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E l tratamiento ortodoncico se basa en el principio de que si 
se aplica una presion prolongada sobre un diente, se pro- 
ducira una movilizacion del mismo al remodelarse el hueso 
que lo rodea. El hueso desaparece selectivamente de unas zonas 
y va anadiendose a otras. Esencialmente, el diente se desplaza a 
traves del hueso, arrastrando consigo su aparato de anclaje, al 
producirse la migracion del alveolo dental. Dado que la respuesta 
osea esta mediada por el ligamento periodontal, el movimiento 
dental es fundamentalmente un fenomeno de dicho ligamento. 

Las fuerzas aplicadas a los dientes tambien pueden influir en 
el patron de aposicion y reabsorcion oseas en puntos alejados de 
los dientes, sobre todo en las suturas del maxilar y las superficies 
oseas de ambos lados de la articulacion temporomandibular 
(ATM). Por otra parte, actualmente podemos aplicar fuerzas 
sobre implantes colocados en el maxilar superior o inferior 
para modificar el crecimiento en las suturas maxilares y del 
condilo mandibular. Por consiguiente, la respuesta biologica 
al tratamiento ortodoncico no solo comprende la respuesta del 
ligamento periodontal, sino tambien la de zonas en crecimiento 
ajenas a la denticion. 

En este capitulo comentaremos inicialmente la respuesta de 
las estructuras periodontales a las fuerzas ortodoncicas, conside- 
rando a continuation la respuesta de las zonas oseas alejadas de la 
denticion, basandonos en los conceptos del crecimiento normal 
que se analizan en los capitulos 2-4. 


RESPUESTA PERIODONTAL 
Y OSEA A LA FUNCION NORMAL 


Estructura y funcion 
del ligamento periodontal 

Cada diente esta fijado al hueso alveolar y separado del alveolo 
adyacente por una fuerte estructura colagenosa de sujecion: 
el ligamento periodontal (LPD). En circunstancias normales, el 
LPD ocupa un espacio de unos 0,5 mm de anchura alrededor 
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de toda la raiz. El principal componente del ligamento es, con 
diferencia, una red de fibras de colageno paralelas, que se insertan 
en el cemento de la superficie radicular a un lado y en la lamina 
dura (una placa osea relativamente densa) al otro lado. Estas 
fibras de sujecion discurren en un angulo determinado y se fijan 
mas lejos apicalmente sobre el diente que sobre el hueso alveolar 
adyacente. Como es logico, esta disposition permite resistir el 
desplazamiento previsible del diente durante la funcion normal 
(fig. 8-1). 

Aunque la mayor parte del espacio del LPD esta ocupado 
por los haces de fibras colagenosas que constituyen la insertion 
ligamentosa, tambien hay que considerar otros dos compo- 
nentes importantes del ligamento: 1) los elementos celulares, 
que incluyen celulas mesenquimatosas de diversos tipos, asi 
como elementos vasculares y neurales, y 2) los liquidos his- 
ticos. Ambos desempenan un papel importante en la funcion 
normal y posibilitan los movimientos ortodoncicos de los 
dientes. 

Los principales elementos celulares del LPD son celulas me- 
senquimatosas indiferenciadas y su progenie, en forma de fibro- 
blastos y osteoblastos. El colageno del ligamento se remodela y 
renueva constantemente durante la funcion normal. Las mismas 
celulas pueden actuar como fibroblastos, produciendo nuevos 
materiales para la matriz de colageno, y como fibroclastos, des- 
truyendo el colageno sintetizado previamente. 1 Tambien son 
constantes la remodelacion y la reestructuracion del alveolo oseo 
y del cemento radicular, aunque a menor escala, como respuesta 
a la funcion normal. 

Los fibroblastos del LPD poseen propiedades parecidas a las 
de los osteoblastos, y probablemente surja nuevo tejido oseo 
alveolar formado por osteoblastos que se han diferenciado de la 
poblacion celular local. 2 El hueso y el cemento son eliminados 



FIGURA 8-1 


Representation esquematica de las estructuras perio- 
dontales (hueso en rojopalido). Observese la angulacion de las fibras del 
ligamento periodontal. 


por osteoclastos especializados y cementoclastos, respectivamen- 
te. Estas celulas gigantes multinucleadas se diferencian bastante 
de los osteoblastos y cementoblastos que producen hueso y 
cemento. A pesar de los anos de investigation dedicados a ello, 
su origen sigue siendo controvertido. La mayoria son de origen 
hematogeno; algunas pueden derivar de celulas progenitoras 
que se localizan en la zona local, pero no de las celulas osteo- 
progenitoras locales. 3 

Aunque el LPD no esta muy vascularizado, contiene vasos 
sanguineos y celulas del sistema vascular. Tambien incluye ter- 
minaciones nerviosas, tanto terminaciones libres amielinicas 
relacionadas con la perception del dolor como receptores mas 
complejos relacionados con la information sobre la presion y la 
position (propiocepcion). 

Por ultimo, conviene senalar que el espacio del LPD esta 
lleno de liquido, que es el mismo que se puede encontrar en 
los restantes tejidos y que se deriva en ultima instancia del sis- 
tema vascular. Una camara llena de liquido con paredes porosas, 
pero que retienen dicho liquido, podria ser la description de un 
amortiguador de golpes, y en una funcion normal el liquido hace 
que el espacio del LPD actue como tal. 

Respuesta a la funcion normal 

Durante la masticacion, los dientes y las estructuras periodon- 
tales estan sometidos a fuerzas intensas e intermitentes. Los 
contactos entre los dientes duran Iso menos; las fuerzas son 
bastante intensas: desde 1-2 kg al masticar productos blandos 
hasta los 50 kg que se alcanzan al masticar un objeto mas resis- 
tente. Cuando un diente se ve sometido a sobrecargas importan- 
tes de este tipo, el liquido histico incompresible evita un rapido 
desplazamiento del diente dentro del espacio del LPD. En su 
lugar, la fuerza se transmite al hueso alveolar, que se deforma 
en respuesta a la misma. 

El grado de deformacion osea no suele apreciarse durante la 
funcion maxilar normal (y de otros elementos esqueleticos del 
cuerpo). El cuerpo de la mandibula se dobla al abrir y cerrar la 
boca, aunque no existan fuerzas masticatorias muy intensas. Al 
abrirla por completo, la distancia entre los molares inferiores dis- 
minuye en 2 o 3 mm. Durante la masticacion intensa, cada uno 
de los dientes se desplaza ligeramente al deformarse el hueso del 
proceso alveolar para permitir este fenomeno, y las tensiones de 
deformacion se transmiten a distancias considerables. El hueso 
que se deforma como respuesta de la funcion normal genera 
corrientes piezoelectricas (fig. 8-2) que parecen ser un estimulo 
importante para la reconstruction y reparation esqueleticas 
(v. comentario mas adelante en este capitulo). Este es el mecanis- 
mo por el que la arquitectura osea se adapta a las demandas 
funcionales. 

Durante el primer segundo de aplicacion de la presion, muy 
poco liquido sale del espacio del LPD. Sin embargo, si se mantiene 
la presion sobre un diente, se exprime el liquido con rapidez y 
el diente se desplaza dentro del espacio del LPD, y se comprime 
al propio ligamento contra el hueso adyacente. No debe sor- 
prendernos que ello provoque dolor. El dolor suele percibirse tras 
3-5 s de fuerza intensa e indica que el liquido ha salido y que el 
LPD esta recibiendo directamente la presion en esa cantidad de 
tiempo (tabla 8-1). La resistencia que oponen los liquidos histicos 
permite la masticacion normal, sin que las fuerzas que actuan 
durante Iso menos lleguen a producir dolor. 
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FIGURA 8-2 


Cuando se aplica una fuerza a una estructura cristalina 
(como el hueso o el colageno), se produce un flujo de corriente que decae 
rapidamente. Al dejar de aplicarla, se observa un flujo de corriente con- 
trario. Este efecto piezoelectrico se debe a la migration de los electrones 
en la reticula cristalina. 


TABLA 8-1 


Respuesta fisiologica a la aplicacion de una presion intensa 
sobre un diente 

Tiempo 


(segundos) 

Respuesta 

<1 

El liquido del LPD no se comprime, el hueso 
alveolar se flexiona, se genera una senal 
piezoelectrica 

1-2 

Se exprime el liquido del LPD, el diente se mueve 
dentro del espacio del LPD 

3-5 

Sale el liquido del LPD, los tejidos se comprimen; 
dolor inmediato si la presion es intensa 


LPD, ligamento periodontal. 


Aunque el LPD esta perfectamente adaptado para resistir 
fuerzas de escasa duracion, pierde rapidamente su capaci- 
dad de adaptacion al salir el liquido histico de su zona de 
confinamiento. Una fuerza prolongada, aunque sea de es- 
casa magnitud, provoca una respuesta fisiologica diferente, 
la remodelacion del hueso adyacente. La movilizacion or- 
todoncica de los dientes es posible gracias a la aplicacion de 
fuerzas prolongadas. Ademas, las fuerzas leves y prolongadas 
del entorno natural (las fuerzas de los labios, las mejillas o 
la lengua sobre los dientes) tienen la misma capacidad que 
las fuerzas ortodoncicas para provocar el desplazamiento de 
los dientes a una posicion diferente (v. comentario sobre los 
factor es de equilibrio en el capitulo 5). 


Papel del ligamento periodontal 

en la erupcion y la estabilizacion dental 

El fenomeno de la erupcion dental da a entender que las fuerzas 
generadas dentro del propio LPD pueden producir el movimiento 



FIGURA 8-3 


Las presiones en reposo de los labios o las mejillas y la 
lengua no suelen estar equilibradas. En algunas zonas, como la mandibular 
anterior, la presion lingual es mayor que la labial. En otras, como la region 
de los incisivos superiores, la presion lingual es mayor. La estabilizacion 
activa producida por los efectos metabolicos en el ligamento periodontal 
(LPD) explica probablemente la estabilidad de los dientes en presencia de 
presiones desequilibradas que de otra forma provocarian la movilizacion 
dental. 


de los dientes. Una vez que un diente emerge en la boca, el resto de 
la erupcion depende de una serie de procesos metabolicos en el 
seno del LPD, como la formation, el desarrollo de los enlaces cru- 
zados y la maduracion y el acortamiento de las fibras de colageno, 
aunque probablemente no se limiten solo a estos procesos (v. ca- 
pitulo 3). Este proceso continua durante la vida adulta, aunque a 
menor velocidad. Es frecuente que un diente cuyo antagonista ha 
sido extraido empiece a erupcionar de nuevo tras muchos anos de 
aparente inactividad. 

La presencia continuada de este mecanismo indica que no solo 
se puede producir la erupcion de los dientes en las circunstancias 
adecuadas, sino tambien la estabilizacion activa de los mismos 
frente a fuerzas prolongadas de poca magnitud. Es frecuente que 
las presiones leves y prolongadas que actuan sobre los dientes no 
esten perfectamente equilibradas, como pareceria necesario si no 
se produjeran movimientos dentales (fig. 8-3). Esto se explica 
probablemente por la capacidad del LPD para generar fuerza y 
contribuir asi al conjunto de fuerzas que determinan la situation 
de equilibrio. 

La estabilizacion activa implica tambien la existencia de un 
umbral para las fuerzas ortodoncicas, ya que cabe esperar que 
las fuerzas por debajo del nivel de estabilizacion no produzcan 
ningun efecto. Por supuesto, el umbral varia en funcion de las 
presiones que los tejidos blandos ya estan soportando dentro 
del mecanismo de estabilizacion. En algunos experimentos, el 
umbral para las fuerzas ortodoncicas (si es que existe) parecia 
ser extremadamente bajo. En otras circunstancias, parecia existir 
un umbral algo superior, pero solo de unos cuantos gramos. El 
concepto actual es que la estabilizacion activa puede superar 
fuerzas prolongadas de unos pocos gramos, como mucho, tal 
vez hasta los 5-10 g/cm 2 que se suelen observar como magnitud 
de las presiones desequilibradas en reposo sobre los tejidos 
blandos. 
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RESPUESTA DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL Y EL HUESO 
A LAS FUERZAS MANTENIDAS 


La respuesta a una fuerza mantenida sobre los dientes depen- 
dera de la magnitud de la misma; las fuerzas intensas dan lugar 
a la aparicion rapida de dolor, a la necrosis de los elementos 
celulares del LPD y al fenomeno de la «reabsorcion basal» del 
hueso alveolar cercano al diente afectado (que comentaremos 
con mas detalle en una seccion posterior). Las fuerzas de menor 
intensidad son compatibles con la supervivencia de las celulas 
del LPD y con una remodelacion del alveolo dental mediante 
una «reabsorcion frontal» relativamente indolora. En la practica 
ortodoncica, lo que se pretende es conseguir el mayor movi- 
miento dental posible mediante reabsorcion frontal, aceptando 
que es probable que se produzcan algunas zonas de necrosis 
del LPD y de reabsorcion basal, a pesar de nuestros esfuerzos 
para evitarlo. 

Control biologico del movimiento dental 

Antes de comentar detalladamente la respuesta a las fuerzas 
ortodoncicas, conviene analizar los mecanismos de control 
biologico que traducen el estimulo de la aplicacion de una 
fuerza mantenida en una respuesta de movimiento ortodoncico 
de los dientes. En las dos teorias principales sobre el movi- 
miento dental ortodoncico se citan dos posibles elementos de 
control: la electricidad biologica y la presion-tension del LPD 
que afecta al flujo sanguineo. La teoria bioelectrica atribuye 
(al menos en parte) el movimiento dental a cambios en el 
metabolismo oseo controlados por las senales electricas que 
se generan por una ligera presion contra los dientes. La teoria 
de la presion-tension achaca el movimiento dental a cambios 
celulares producidos por mensajeros quimicos, que se piensa se 
generan por alteraciones en el flujo sanguineo a traves del LPD. 
Ciertamente, la presion y la tension dentro del LPD podrian 
alterar el flujo sanguineo, reduciendo (presion) o aumentando 
(tension) el diametro de los vasos sanguineos. Ambas teorias no 
son incompatibles ni mutuamente excluyentes. Parece ser que 
ambos mecanismos pueden intervenir en el control biologico 
del movimiento dental. 4 

Electricidad biologica 

Se pensaba que las senales electricas que podrian iniciar el 
movimiento dental en un primer momento eran de tipo pie- 
zoelectrico. La piezoelectricidad es un fenomeno observado en 
muchas sustancias cristalinas por el que la deformacion de la 
estructura cristalina produce un flujo de corriente electrica al 
desplazar los electrones de una parte de la reticula cristalina a 
otra. Se conoce desde hace muchos anos la piezoelectricidad 
de muchos cristales inorganicos como los de los huesos y se 
utiliza en la tecnologia cotidiana (p. ej., la capsula de cristal 
que llevan los tocadiscos mas baratos). Los cristales organicos 
pueden ser piezoelectricos, y un excelente ejemplo de ello es el 
colageno del LPD. 

Las senales piezoelectricas tienen dos caracteristicas poco 
habituales: 1) una decadencia muy rapida (es decir, cuando se 
© aplica la fuerza, se crea una senal piezoelectrica como respuesta, 


que baja rapidamente a cero, aunque se mantenga la fuerza), y 
2) la production de una senal equivalente, de direccion opuesta, 
cuando la fuerza deja de actuar (v. fig. 8-2). 

Ambas caracteristicas se explican por la migration de los elec- 
trones en el seno de la reticula cristalina al distorsionarse con la 
presion. Cuando se deforma la estructura cristalina, los electrones 
emigran de un punto a otro y se observa un flujo de corriente 
electrica. Mientras la fuerza siga actuando, la estructura cristalina 
permanece estable y no se observan mas fenomenos electricos. 
Sin embargo, cuando deja de actuar, el cristal recupera su forma 
original y se observa un flujo in verso de electrones. Con esta 
disposition, la actividad ritmica produciria una interrelation 
constante de flujos de corriente en una direccion y despues en la 
otra, que se podria medir en forma de amperaje, mientras que 
la aplicacion y liberation ocasional de fuerzas produce solo una 
senal ocasional de este tipo. 

Los iones presentes en los liquidos que banan el tejido oseo 
vivo interaction con el complejo campo electrico que se forma al 
doblarse el hueso, generando senales electricas en forma de voltaje 
y tambien de cambios de temperatura. Debido a ello, se pueden 
detectar corrientes de convection y de conduction en los liquidos 
extracelulares, y estas corrientes dependen de las caracteristicas de 
dichos liquidos. Los pequenos voltajes que se registran reciben el 
nombre de «potenciales de circulacion». Aunque son diferentes 
de los flujos de corriente piezoelectrica, estos voltajes tienen en 
comun su rapidez de aparicion y fluctuation al aplicar tensiones 
cambiantes sobre el hueso. 

Tambien existe un efecto piezoelectrico in verso. La distorsion 
de la estructura cristalina y la aparicion de una senal electrica 
no solo se debe a la aplicacion de fuerza; la aplicacion de un 
campo electrico puede hacer que un cristal se deforme, gene- 
rando fuerza al hacerlo. La piezoelectricidad inversa no tiene 
ningun papel en los sistemas de control natural, al menos por 
lo que sabemos hasta la fecha, pero la aplicacion de campos 
electricos externos podria generar potenciales de corriente, y 
es muy sugerente la posibilidad de utilizar ese fenomeno con 
intenciones terapeuticas. 5 

Ya no cabe duda alguna de que las senales generadas por las 
tensiones tienen importancia en el mantenimiento general del 
esqueleto. Sin esas senales, se pierde mineral oseo y se produce 
atrofia general del esqueleto, una situation que ha sido proble- 
matica en el caso de los astronautas, cuyos huesos no se flexionan 
en un entorno sin gravedad, como lo harian en condiciones de 
gravedad normales. Las senales que genera la deformacion del 
hueso alveolar durante la mastication normal tienen seguramente 
la misma importancia para el mantenimiento del hueso alrededor 
de los dientes. 

Por otra parte, las fuerzas mantenidas de este tipo que se em- 
plean para inducir la movilizacion ortodoncica de los dientes no 
producen senales importantes generadas por las tensiones. Sin 
embargo, mientras se mantenga la fuerza no ocurrira nada. Si las 
senales generadas por la tension fueran importantes para produ- 
cir el remodelado oseo asociado con la movilizacion ortodoncica 
de los dientes, seria mejor aplicar una presion vibratoria. Aunque 
los experimentos iniciales indican que una fuerza vibratoria 
mantenida presenta ventajas escasas o nulas para la movilizacion 
de los dientes, 6 recientemente se ha revisado esta idea, que se 
analiza en la seccion de este capitulo dedicada a las posibilidades 
de acelerar el movimiento dental. No obstante, todavia persiste 
la idea de que las senales generadas por la tension, que son tan 
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importantes para la funcion esqueletica normal, apenas tienen 
nada que ver con la respuesta al movimiento ortodoncico de los 
dientes. 

Los campos electromagneticos tambien pueden influir en los 
potenciales y la permeabilidad de la membrana celular, desen- 
cadenando cambios en la actividad celular. En los experimentos 
con animales, un campo electromagnetico pulsatil aumentaba 
la velocidad del movimiento dental, acortando aparentemente 
la «fase de retraso» antes del comienzo de la movilizacion del 
diente. 7 Sin embargo, parece muy improbable que los cam- 
pos generados por pequenos imanes unidos a los dientes para 
mover los dientes (v. capitulo 9) puedan cambiar la biologia 
elemental de la respuesta a la fuerza. Las hipotesis propuestas 
recientemente de que mover los dientes con la fuerza magnetica 
generada reduce el dolor y la movilidad no estan respaldadas 
por la evidencia. 

Presion-tension en el ligamento periodontal 

La teoria clasica del movimiento dental sostiene que el estimu- 
lo para la diferenciacion celular y, en ultima instancia, para el 
movimiento dental depende mas de senales quimicas que elec- 
tricas. Los mensajeros quimicos son importantes en la cascada 


de acontecimientos que dan lugar a la remodelacion del hueso 
alveolar y al movimiento dental, y tanto la compresion mecanica 
de los tejidos como las variaciones en el flujo sanguineo pueden 
inducir su liberation. Dado que esta teoria explica razonablemen- 
te bien el curso de los acontecimientos, 8 sigue siendo la base del 
siguiente comentario. 

No cabe duda de que una presion mantenida sobre un diente 
hace que este cambie de position dentro del espacio del LPD, 
comprimiendo el ligamento en algunas zonas y distendiendolo 
en otras. En las celulas del ligamento induce el efecto mecanico 
de liberar citocinas, prostaglandinas y otros mensajeros quimi- 
cos. Por otra parte, el flujo sanguineo disminuye donde el LPD 
queda comprimido (fig. 8-4), y se mantiene o aumenta en los 
puntos de tension del LPD (fig. 8-5). Las alteraciones del flujo 
sanguineo inducen rapidos cambios en el entorno quimico. Por 
ejemplo, los niveles de oxigeno disminuiran en la zona compri- 
mida y los de dioxido de carbono (C0 2 ) aumentaran, mientras 
que en el lado sometido a tension podria ocurrir lo contrario. 
Estos cambios quimicos, actuando directamente o estimulando 
la liberation de otras sustancias biologicamente activas, es- 
timularian mas adelante la diferenciacion y la actividad celulares. 
En esencia, este concepto del movimiento dental comprende 



Fuerza intensa, flujo sanguineo casi totalmente 
cortado en la zona de compresion 


FIGURA 8-4 


En animales experimentales se observan cambios en el flujo sanguineo del ligamento periodontal (LPD) perfundiendo tinta de India 
en el aparato vascular mientras se sacrifica al animal. Los vasos se Henan de tinta de India, de forma que se puede apreciar facilmente su tamano. 
A. Perfusion normal del LPD; las zonas oscuras indican flujo sanguineo. B. Fuerza de 50 g que comprime el LPD. Observese la diminution en la cantidad 
de perfusion, pero aun hay suficiente flujo a traves de la zona comprimida. C. Fuerza intensa con una obliteration casi completa del flujo sanguineo en 
la zona comprimida. Esta muestra corresponde a un corte horizontal, con la raiz dental a la izquierda y la camara pulpar asomando por la parte superior 
izquierda. El LPD esta abajo y a la derecha. Se puede observar que los vasos han quedado comprimidos en la zona del LPD hacia la que se mueve el 
diente. Las celulas desaparecen de las zonas comprimidas y a veces se dice que la region queda hialinizada a causa de su parecido con las zonas de 
tejido conjuntivo hialino. (Por cortesia del Dr. F. E. Khouw.) 
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Lado de tension: fibras estiradas, vasos sanguineos ensanchados 


FIGURA 8-5 


En el lado contrario al de la direccion del movimiento dental, el espacio del ligamento periodontal (LPD) aumenta de tamano y los vasos 
sanguineos se dilatan. Pueden verse en el lado a tension del LPD vasos expandidos que solo estan parcialmente llenos. (Por cortesia del Dr. F. E. Khouw.) 


tres fases: 1) compresion inicial de los tejidos y las alteraciones 
del flujo sangumeo asociadas con la presion en el seno del LPD; 
2) la formacion y/o liberacion de mensajeros quimicos, y 3) la 
activacion celular. 


Efectos de la magnitud de las fuerzas 

Cuanto mas intensa sea la presion mantenida, mayor sera la 
reduction del flujo sangumeo a traves de las zonas comprimidas 
de LPD, hasta el punto de que los vasos quedan totalmente colap- 
sados y deja de fluir la sangre por ellos (fig. 8-6). Esta secuencia 
teorica se ha podido confirmar en experimentos con animales: 
al aumentar la fuerza que actua sobre un diente, disminuye la 
perfusion del LPD en el lado de la compresion (v. figs. 8-4 y 8-5). 9 
Consideremos la secuencia cronologica de acontecimientos tras 
la aplicacion de una fuerza ortodoncica y comparemos lo que 
sucede con fuerzas intensas y ligeras (tabla 8-2). 

Cuando se aplica sobre un diente una fuerza ligera, pero 
prolongada, el flujo sangumeo a traves del LPD parcialmente 
comprimido disminuye tan pronto como los liquidos salen del es- 
pacio del LPD y el diente se mueve en su alveolo (es decir, en unos 
segundos). Al cabo de algunas horas, como mucho, el cambio 
producido en el entorno quimico induce un patron de actividad 
celular diferente. Los experimentos con animales indican que se 
produce un aumento de los niveles de monofosfato de adenosina 
ciclico (AMPc), el «segundo mensajero», en muchas funciones 
celulares importantes como la diferenciacion despues de unas 4 h 
de mantener la presion. Este tiempo necesario para producir una 
respuesta guarda bastante paralelismo con la respuesta humana a 
los aparatos de quita y pon. Si se lleva un aparato de quita y pon 
menos de 4-6 h cada dia, no producira efectos ortodoncicos. Por 
encima de ese umbral de utilization se consigue la movilizacion 


^Que sucede durante las primeras horas de actuation de 
una fuerza mantenida sobre un diente, entre el comienzo de 
la presion y la tension sobre el LPD y la aparicion de segundos 
mensajeros al cabo de unas horas? Estudios experimentales han 
demostrado que los niveles de prostaglandinas y de interleuci- 
na 1|3 aumentan en el LPD poco tiempo despues de aplicar la 
presion, y parece claro en la actualidad que la prostaglandina E 
(PgE) es un importante mediador de la respuesta celular. Dado 
que la liberacion de las prostaglandinas es una respuesta a la 
deformation mecanica, parece que dicha liberacion constituye 
mas una respuesta primaria que una respuesta secundaria a la 
presion. A nivel molecular, estamos empezando a comprender 
ahora el modo en que se producen estos efectos. La cinasa de 
adhesion focal (FAK) parece ser el mecanorreceptor presente en 
las celulas del LPD, y su compresion es (al menos en parte) la 
razon de la liberacion de la PgE 2 . 10 Diversos experimentos han 
demostrado que las concentraciones de activador del receptor 
del ligando K del factor nuclear (RANKL) y la osteoprotegerina 
(OPG) en el liquido del surco gingival aumentan durante el 
movimiento ortodoncico de los dientes, lo que parece indicar 
que las celulas del LPD sometidas a tension pueden inducir la 
formacion de osteoclastos mediante una regulation al alza del 
RANKL. 11 Tambien participan en el proceso otros mensajeros 
quimicos, en particular algunos miembros de la familia de las 
citocinas, pero tambien el oxido nitrico (NO) y otros reguladores 
de la actividad celular. 12 Dado que hay farmacos de diferentes 
tipos que pueden alterar los niveles de prostaglandinas y de 
otros posibles mensajeros quimicos, es evidente que la modifi- 
cation farmacologica de la respuesta a las fuerzas ortodoncicas 
es algo mas que una mera posibilidad teorica (v. comentario 
mas adelante). 

Para que un diente se mueva, deben formarse osteoclastos 
que puedan eliminar tejido oseo de la zona adyacente a la parte 
comprimida del LPD. Tambien se requiere la presencia de os- 
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FIGURA 8-6 


Representation esquematica de la creciente compresion de los vasos sanguineos al aumentar la presion en el seno del ligamento 
periodontal (LPD). Con una determinada magnitud de presion constante, los vasos sanguineos quedan totalmente ocluidos y se produce una necrosis 
aseptica del tejido del LPD. 


TABLA 8-2 


Respuesta fisiologica a la aplicacion de una presion mantenida sobre un diente 


TIEMPO 


Presion leve 

Presion intensa 

Respuesta 


<1 s 

El liquido del LPD no se comprime, el hueso alveolar se flexiona, se genera una serial 
piezoelectrica 


1-2 s 

Se exprime el liquido del LPD, el diente se mueve dentro del espacio del LPD 

3-5 s 


Los vasos sanguineos del LPD quedan parcialmente comprimidos en el lado de la presion 
y dilatados en el lado de la tension; distorsion mecanica de las fibras y celulas del LPD 

Minutos 


Se altera el flujo sanguineo, empieza a cambiar la tension del oxigeno, se liberan 
prostaglandinas y citocinas 

Horas 


Se producen cambios metabolicos: mensajeros quimicos modifican la actividad celular, 
cambian los niveles enzimaticos 

~4h 


Aumentan los niveles detectables de AMPc, comienza la diferenciacion celular en el LPD 

~2 dias 


Comienza el movimiento dental al remodelar los osteoblastos/osteoclastos el alveolo oseo 


3-5 s 

Los vasos sanguineos del LPD quedan ocluidos en el lado de presion 


Minutos 

Se interrumpe el flujo sanguineo a la zona comprimida del LPD 


Horas 

Muerte celular en la zona comprimida 


3-5 dias 

Diferenciacion celular en los espacios medulares adyacentes, comienza la reabsorcion basal 


7-14 dias 

La reabsorcion basal elimina la lamina dura adyacente al LPD comprimido, se produce 
el movimiento del diente 


AMPc, monofosfato de adenosina ciclico; LPD, ligamento periodontal. 
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teoblastos para formar nuevo tejido oseo en el lado sometido 
a tension y para remodelar las zonas reabsorbidas en el lado de 
la presion. Las prostaglandinas tienen la interesante propiedad 
de estimular la actividad osteoclastica y osteoblastica, por lo 
que resultan especialmente adecuadas como mediadoras del 
movimiento dental. La inyeccion de hormona paratiroidea 
puede inducir la aparicion de osteoclastos en unas pocas horas, 
pero la respuesta es mucho mas lenta cuando el estimulo es la 
deformacion mecanica del LPD, y pueden pasar hasta 48 h antes 
de que aparezcan los primeros osteoclastos en el LPD com- 
primido y sus alrededores. Estudios de la cinetica celular indican 
que llegan en dos oleadas, lo que quiere decir que algunos (la 
primera oleada) pueden derivar de una poblacion celular local, 
mientras que otros (la segunda oleada, de mayor magnitud) 
proceden de zonas distantes y llegan a traves del flujo sanguineo. 
Estas celulas atacan la lamina dura adyacente, eliminando hueso 
mediante el proceso de «reabsorcion frontal», y el movimiento 
dental comienza poco despues. A1 mismo tiempo, pero con 
algun retraso, de tal forma que el espacio del LPD aumenta 
de tamano, los osteoblastos (reclutados localmente a partir de 
celulas progenitoras del LPD) forman tejido oseo en el lado de 
la tension e inician la actividad remodeladora en el lado de la 
presion. 13 

El desarrollo de los acontecimientos es diferente si la fuerza 
mantenida que actua sobre el diente es lo bastante intensa 
como para ocluir totalmente los vasos sanguineos y cortar el 
suministro de sangre a una zona del LPD. Cuando asi sucede, 
en vez del estimulo de las celulas de la zona comprimida del 
LPD para que se conviertan en osteoclastos, se produce una 
necrosis aseptica en la zona comprimida. En ortodoncia clinica 
es dificil evitar las presiones que al menos algunas zonas avas- 
culares producen en el LPD, y se ha sugerido la posibilidad de 
mantener la vitalidad tisular liberando a intervalos la presion 
soportada por un diente, manteniendola durante las horas 
necesarias para inducir la respuesta biologica. Este parece ser 
el mecanismo mediante el que la masticacion de una oblea 


de plastico o de un chicle tras la aplicacion de una fuerza or- 
todoncica reduce el dolor: la fuerza de masticacion desplaza 
brevemente el diente y permite que pase un chorro de sangre 
a las zonas comprimidas, reduciendo de ese modo el tamano 
de las zonas necroticas en el LPD. 

Debido a su aspecto histologico tras la desaparicion de las 
celulas, se denominaba tradicionalmente hialinizada a esa zona 
avascular (v. fig. 8-4). A pesar del nombre, el proceso nada tiene 
que ver con la formacion de tejido conjuntivo hialino, sino que 
representa la perdida inevitable de todas las celulas al interrum- 
pirse totalmente el aporte sanguineo. Cuando se produce este 
fenomeno, celulas procedentes de regiones adyacentes intactas 
deben encargarse de remodelar el hueso adyacente a la zona 
necrosada. 

Tras una demora de varios dias, elementos celulares de zonas 
adyacentes intactas del LPD empiezan a invadir la parte necrosada 
(hialinizada), y lo que es mas importante, aparecen osteoclas- 
tos en los espacios adyacentes de medula osea que empiezan a 
atacar la base osea inmediatamente adyacente a la zona necrosada 
del LPD (fig. 8-7). Este proceso recibe el adecuado nombre de 
reabsorcion basal , dado que el ataque se efectua desde la parte 
inferior de la lamina dura. Cuando se producen la hialinizacion 
y la reabsorcion basal, se retrasa inevitablemente el movimiento 
dental. Esto se debe en primer lugar a una demora en el estimulo 
para la diferenciacion de las celulas en los espacios medulares, y 
en segundo lugar a que hay que eliminar un considerable espesor 
de hueso de la parte inferior antes de que el diente pueda mo verse. 
En la figura 8-8 se ha representado graficamente la diferencia de 
tiempo en la movilizacion del diente con la reabsorcion dental 
en comparacion con la reabsorcion basal. 

Cuando se evitan las zonas de necrosis en el LPD, no solo 
mejora el movimiento dental, sino que tambien disminuye el 
dolor. Incluso con fuerzas leves pueden aparecer pequenas zonas 
avasculares en el LPD y retrasarse el movimiento dental hasta que 
sean eliminadas mediante reabsorcion basal. La suave progresion 
del movimiento dental con una fuerza de poca intensidad que se 



FIGURA 8-7 


Muestra histologica de una zona comprimida de ligamento periodontal (LPD) al cabo de varios dias. Cuando se comprime el LPD hasta interrumpir 
totalmente el flujo sanguineo, los osteoclastos no pueden diferenciarse en el espacio del LPD. Tras una demora de varios dias, los osteoclastos de los espacios 
medulares adyacentes atacan la parte inferior de la lamina dura en un proceso denominado reabsorcion basal. (Por cortesia del Dr. F. E. Khouw.) 
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FIGURA 8-8 


Representation esquematica de la evolucion en el 
tiempo del movimiento dental con reabsorcion frontal y con reabsorcion 
basal. Con la reabsorcion frontal, la agresion sostenida sobre la super- 
ficie exterior de la lamina dura da lugar a un movimiento dental suave y 
continuo. Con la reabsorcion basal, se produce una demora hasta que se 
puede eliminar el hueso adyacente al diente. En ese momento, el diente 
«salta» a una nueva position, y si se mantiene la fuerza intensa, volvera 
a observarse una demora hasta que se pueda producir un nuevo ciclo de 
reabsorcion basal. 


representa en la figura 8-8 puede resultar un ideal inalcanzable. 
En la practica, el movimiento dental se suele producir de forma 
mas escalonada, debido a la inevitable formacion de zonas de 
reabsorcion basal. 

Efectos de la distribucion de las fuerzas 
y tipos de movimiento dental 


FIGURA 8-9 


La aplicacion de una fuerza unica sobre la corona de un 
diente produce una rotation alrededor de un punto situado aproximada- 
mente a mitad de trayecto hacia la raiz. Se siente una presion intensa en 
el apice radicular y el borde del hueso alveolar, pero la presion disminuye 
a cero en el centra de resistencia. Por consiguiente, el diagrama de carga 
consta de dos triangulos, como se ha representado aqui. 



de carga 


Del comentario anterior se deduce que los niveles de fuerza 
optimos para la movilizacion ortodoncica de los dientes deben 
ser lo bastante elevados como para estimular la actividad celular 
sin llegar a ocluir por completo los vasos sanguineos del LPD. 
A la hora de determinar el efecto biologico, son importantes la 
intensidad de la fuerza aplicada sobre un diente y tambien la zona 
del LPD por la que se distribuye dicha fuerza. La respuesta del 
LPD no solo viene determinada por la propia fuerza, sino por 
la presion o fuerza por unidad de superficie. Dado que la dis- 
tribucion de las fuerzas en el LPD (y, por consiguiente, la presion) 
difiere en funcion de los diferentes tipos de movimiento dental, 
habra que especificar el tipo de movimiento dental, ademas de la 
cuantia de la fuerza a la hora de determinar los niveles de fuerzas 
optimos para el tratamiento ortodoncico. 

La forma mas sencilla de movimiento ortodoncico es la in- 
clinacion. Los movimientos de inclinacion se consiguen apli- 
cando una fuerza unica (p. ej., un resorte que actua desde un 
aparato de quita y pon) contra la corona del diente. Al hacerlo, el 
diente bascula alrededor de su «centro de resistencia», un punto 
situado aproximadamente a mitad de camino hacia la raiz (en 
el capitulo 9 se incluye un comentario adicional sobre el centro 
de resistencia y su control). Cuando el diente bascula asi, el LPD 
queda comprimido cerca del apice radicular, en el mismo lado 
del resorte, y en el borde del hueso alveolar en el lado contrario 
al del resorte (fig. 8-9). El LPD sufre la presion maxima en el 
reborde alveolar y en el apice de la raiz. Al acercarse al centro de 
resistencia, la presion va disminuyendo progresivamente, y es 
minima al llegar al mismo. 


FIGURA 8-10 


Para latraslacion o movimiento global de un diente, es 
necesario que la carga actue uniformemente en el espacio del ligamento 
periodontal (LPD) desde el borde alveolar hasta el apice, generando un 
diagrama de carga rectangular. Para ejercer la misma presion en el LPD 
para un movimiento en masa, habria que aplicar sobre la corona del diente 
el doble de la fuerza necesaria para su inclinacion. 


Al inclinar un diente, solo se actua sobre la mitad de la super- 
ficie del LPD en la que podria actuarse. Como puede verse en la 
figura 8-9, el «diagrama de carga» consta de dos triangulos, que 
cubren la mitad de la superficie total del LPD. Por otra parte, 
la presion en esas dos zonas en las que se concentra es elevada 
en relacion con la fuerza que se aplica sobre la corona. De ahi 
que las fuerzas empleadas para inclinar los dientes deben ser 
bastante bajas. Tanto los experimentos con animales como la 
experiencia clinica con seres humanos parecen indicar que 
las fuerzas para inclinar un diente monorradicular no deben 
sobrepasar los 50 g, aproximadamente, y que conviene usar 
fuerzas mas leves para dientes de menor tamano (que tienen 
un LPD mas pequeno). 

Si se aplican dos fuerzas simultaneamente sobre la corona de 
un diente, este se puede mover en masa (trasladarse) (es decir, 
el apice radicular y la corona se desplazan la misma distancia 
en la misma direction). En este caso, toda la superficie del LPD 
soporta la misma carga (fig. 8-10). Esta claro que para producir 
la misma presion sobre el LPD y, por consiguiente, la misma 
respuesta biologica, se necesitara el doble de fuerza para el des- 
plazamiento en masa que para la inclinacion. Para mover un 
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TABLA 8-3 


Fuerzas optimas para la movilizacion ortodoncica 
de los dientes 

Tipo de movimiento 

Fuerza* (g) 

Inclinacion 

35-60 

Movimiento en masa (traslacion) 

70-120 

Enderezamiento radicular 

50-100 

Rotacion 

35-60 

Extrusion 

35-60 

Intrusion 

10-20 


*Los valores dependen en parte del tamano del diente; los valores mas bajos 
son adecuados para los incisivos y los mas altos para los dientes posteriores 
multirradiculares. 


diente de tal forma que se incline en parte y en parte se traslade, 
serian necesarias fuerzas intermedias entre las que se requieren 
para la inclinacion y la traslacion puras (tabla 8-3). 

En teoria, las fuerzas necesarias para producir la rotacion de 
un diente alrededor de su eje longitudinal podrian ser mucho 
mayores que las requeridas para producir otros movimientos 
dentales, ya que se podrian distribuir por todo el LPD en vez 
de hacerlo sobre una estrecha franja vertical. Sin embargo, en la 
practica es casi imposible aplicar una fuerza rotacional de forma 
que el diente no se incline tambien en el alveolo, y cuando esto 
sucede, se genera una zona de compresion igual que en cualquier 
otro movimiento de inclinacion. Por este motivo, las fuerzas 
adecuadas para la rotacion son parecidas a las que se precisan 
para la inclinacion. 

La extrusion y la intrusion tambien son casos especiales. En 
teoria, los movimientos de extrusion no producirian zonas de 
compresion en el LPD, solo tensiones. A1 igual que en la rotacion, 
esta es mas una posibilidad teorica que practica, ya que si el diente 
se inclinase algo durante la extrusion se formarian zonas de com- 
presion. Aunque se pudiesen evitar esas zonas de compresion, 
las intensas fuerzas de tension pura serian indeseables, a menos 
que tratasemos de extraer el diente y no de arrastrar el hueso 
alveolar junto con el mismo. Las fuerzas de extrusion, como las 
de rotacion, deben ser aproximadamente de la misma magnitud 
que las de inclinacion. 

Se considero durante muchos anos que era practicamente 
imposible conseguir la intrusion ortodoncica de los dientes. En 
la actualidad, se ha demostrado la posibilidad clinica de conse- 
guirlo y ha quedado claro que para hacerlo hay que controlar 
estrechamente la magnitud de las fuerzas, aplicando fuerzas muy 
leves sobre los dientes. Para la intrusion se requieren fuerzas de 
poca intensidad, ya que estas se concentran en una zona muy 
pequena del apice dental (fig. 8-11). A1 igual que con la extru- 
sion, es probable que el diente se incline algo durante el proceso 
de intrusion, pero la fuerza se concentra aun en el apice. Solo 
sera posible lograr la intrusion si se aplican fuerzas muy leves. 


Efectos de la duracion de las fuerzas 
y la disminucion de las mismas 


La clave para conseguir el movimiento ortodoncico radica en 
aplicar una fuerza mantenida, lo que no quiere decir que deba 



FIGURA 8-11 


Cuando se produce la intrusion de un diente, la fuerza 
se concentra en una zona pequena del apice. De ahi que haya que emplear 
fuerzas muy leves para producir la presion adecuada sobre el ligamento 
periodontal durante la intrusion. 



Duracion 

d© la fuerza (h/dia) 


FIGURA 8-12 


Representation teorica de la eficacia del movimiento 
dental frente a la duracion de la fuerza en horas por dia. Una fuerza 
continua, durante las 24 h del dia, produce el movimiento mas eficaz, pero 
es posible movilizar los dientes con fuerzas de menor duracion, cuando 
se situa el umbral en unas 6 h. 


actuar constantemente, sino que debe estar presente durante 
una parte considerable del tiempo (varias horas al dia, nunca 
unos cuantos minutos). Como hemos indicado anteriormente, 
los experimentos realizados con animales sugieren que solo 
cuando las fuerzas se mantienen durante unas 4 h empiezan a 
aumentar los niveles de nucleotidos dclicos en el LPD, lo que 
significa que la presion debe mantenerse para producir los 
«segundos mensajeros» necesarios para estimular la diferen- 
ciacion celular. 

La experiencia clinica sugiere que existe un umbral de aproxi- 
madamente unas 4-8 h para la duracion de la fuerza en los seres 
humanos, y que si las fuerzas se mantienen durante mas tiempo 
se consigue una movilizacion dental cada vez mas eficaz. Aunque 
no existen datos experimentales concluyentes, es probable que el 
diagrama de la eficacia del movimiento dental en funcion de la 
duracion de la fuerza se parezca al de la figura 8-12. Las fuerzas 
continuas conseguidas con aparatos fijos que no dependen de lo 
que haga el paciente consiguen los movimientos dentales mas 
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eficaces. Los aparatos de quita y pon que se llevan casi todo el 
tiempo tienen una eficacia aproximada, pero los aparatos de quita 
y pon que se llevan durante menos tiempo producen movimien- 
tos dentales menores. 

La duration de las fuerzas presenta otro aspecto, relacionado 
con el cambio de la magnitud de las fuerzas al moverse el diente 
en respuesta a las mismas. Solo en teoria es posible fabricar un 
resorte perfecto, que ejerza la misma fuerza continua un dia tras 
otro, independientemente de lo poco o mucho que se mueva el 
diente en respuesta a esa fuerza. En realidad, todo resorte tiene un 
indice de decadencia. Incluso con los dispositivos mas elasticos 
se observa alguna reduction de la magnitud de la fuerza cuan- 
do el diente se ha desplazado una corta distancia (aunque con 
los nuevos materiales superelasticos de niquel-titanio que co- 
mentamos en el capitulo 10 la reduction es sorprendentemente 
pequena). Con muchos aparatos ortodoncicos, la fuerza puede 
disminuir hasta cero. Desde este punto de vista, la duration de las 
fuerzas ortodoncicas se clasifica (fig. 8-13) segun el Indice de 
decadencia en: 

• Continua: fuerza que se mantiene en un porcentaje 
apreciable de la original entre una visita del paciente y la 
siguiente. 

• Interrumpida: el nivel de la fuerza disminuye a cero entre 
las activaciones. 

Tan to las fuerzas continuas como las interrumpidas pueden 
conseguirse con aparatos fijos que se llevan en todo momento. 

• Intermitente: los niveles de fuerza descienden bruscamente 
a cero de manera intermitente, cuando el paciente se quita 
un aparato ortodoncico o un elastico unido a un apara- 
to fijo, y poco despues vuelven a los niveles originales. 
Cuando los dientes se mueven, el nivel de las fuerzas dis- 
minuye igual que con un aparato fijo (es decir, la fuerza 
intermitente se puede convertir en interrumpida entre los 
ajustes del aparato). 

Las fuerzas intermitentes se consiguen con los aparatos ac- 
tivados por el propio paciente, como las placas de quita y pon, 
los casquetes y los elasticos. Podemos considerar las fuerzas 
generadas durante la funcion normal (mastication, deglucion, 
habla) como un caso especial de fuerzas intermitentes, la mayoria 
de las cuales no se mantienen durante las suficientes horas al 
dia como para tener un efecto significativo sobre la position 
de los dientes. 

Existe una importante interaction entre la magnitud de las 
fuerzas y la rapidez de su declive al responder el diente a las mis- 
mas. Consideremos en primer lugar el efecto de una fuerza casi 
continua. Si dicha fuerza es bastante leve, el movimiento dental 
progresara con relativa suavidad como consecuencia de la re- 
absorcion frontal. Sin embargo, si la fuerza continua es intensa, 
el movimiento dental se demorara hasta que la reabsorcion 
basal pueda eliminar el hueso necesario para permitir dicho 
movimiento. En ese momento, el diente cambiara de position 
rapidamente y la fuerza constante volvera a comprimir los 
tejidos, impidiendo la reparation del LPD y obligando a una 
nueva reabsorcion basal, y asi sucesivamente. Esas fuerzas con- 
tinuas e intensas pueden resultar bastante destructivas, tanto 
para las estructuras periodontales como para el propio diente. 

Consideremos ahora el efecto de unas fuerzas que decaen 
con bastante rapidez, que llegan a cero cuando el diente se des- 
plaza solo una corta distancia. Si el nivel de las fuerzas iniciales 
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FIGURA 8-13 


Representation esquematica de la decadencia de 
las fuerzas. A. Un resorte ideal mantendria la misma fuerza, inde- 
pendientemente de lo que pueda desplazarse el diente, pero con los 
resortes reales la fuerza decae algo al moverse el diente. Se definen 
como continuas las fuerzas que se mantienen entre las activaciones 
de un aparato ortodoncico, aunque la fuerza decaiga. B. Por el con- 
trario, las fuerzas interrumpidas disminuyen a cero entre activaciones. 
C. Las fuerzas intermitentes disminuyen a cero cuando se retira el 
aparato de quita y pon y se recuperan al volver a introducirlo en la 
boca. Estas fuerzas tambien decrecen segun va produciendose el 
movimiento dental. 
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es relativamente bajo, el diente se desplazara una corta distancia 
por reabsorcion frontal y posteriormente quedara en esa posicion 
hasta que se vuelva a activar el aparato. Si el nivel de fuerzas es lo 
bastante elevado como para producir reabsorcion basal, el diente 
se movera cuando se haya completado la misma. Posteriormente, 
como la fuerza ha disminuido a cero en ese momento, perma- 
necera en esa posicion hasta la siguiente activacion. Aunque la 
fuerza original es intensa, una vez que el diente se mueve hay 
un periodo para la regeneracion y reparacion del LPD antes de 
volver a aplicar la fuerza. 

En teoria, no cabe duda de que los movimientos dentales 
mas eficaces se logran con fuerzas leves y continuas. A pesar de 
los esfuerzos del medico para mantener unas fuerzas lo bastante 
ligeras como para conseguir solo una reabsorcion frontal, es 
probable que todos los pacientes presenten algunas zonas de 
reabsorcion basal. Las fuerzas mas intensas que producen este 
efecto solo son fisiologicamente aceptables si el nivel de las 
mismas baja rapidamente a cero de forma que se disponga de 
un periodo de reparacion y regeneracion antes de la siguien- 
te activacion, o al menos si las fuerzas disminuyen hasta el 
punto de que no se producen segundos o terceros procesos de 
reabsorcion basal. 

La conclusion que se extrae de lo anterior es que deben 
evitarse las fuerzas intensas y continuas; las fuerzas intensas e 
intermitentes, aunque son menos eficaces, pueden ser clinica- 
mente aceptables. En otras palabras, cuanto mas eficaz sea el 
resorte para proporcionar una fuerza continua, mas cuidado 
debera tener el facultativo para aplicar unicamente fuerzas de 
poca magnitud. Algunos de los resortes mas toscos que se usan 
en ortodoncia tienen paradojicamente la virtud de producir 
fuerzas que declinan rapidamente a cero y que, por consiguiente, 
no causan los danos biologicos que pueden producir las fuerzas 
intensas y continuas. Diversos estudios clinicos han confirma- 
do que la aplicacion de fuerzas intensas puede producir mas 
movimiento dental que las de poca magnitud, lo que puede 
comprenderse solo si se tienen en cuenta las caracteristicas de- 
crecientes de las fuerzas. 

La experiencia ha demostrado que los aparatos ortodon- 
cicos no deben reactivarse con una frecuencia superior a 
intervalos de 3 semanas. En la practica clinica, se suele citar 
a los pacientes con una periodicidad de 4 a 6 semanas. Para 
que se produzca una reabsorcion basal, se necesitan 7-14 dias 
(mas tiempo durante la aplicacion inicial de la fuerza, menos 
despues). Cuando esta es la modalidad de movimiento dental 
y la intensidad de las fuerzas declina rapidamente, el movi- 
miento dental casi se ha completado en ese periodo de tiem- 
po. Ahora resulta mas evidente la conveniencia del intervalo 
entre los ajustes. Si el aparato es elastico y las fuerzas de poca 
magnitud producen una reabsorcion frontal continua, no es 
necesario reactivarlo. Si el aparato es mas rigido y produce 
reabsorcion basal, el diente se mueve en los 10 primeros dias, 
aproximadamente, y se necesita un periodo igual o mayor para 
la regeneracion y reparacion del LPD antes de poder volver 
a aplicar la fuerza. Esta fase de reparacion es muy deseable 
y necesaria con muchos aparatos. Si activamos un aparato 
con demasiada frecuencia, se produce un cortocircuito en el 
proceso de reparacion y se puede producir en los dientes o el 
hueso un dano que se podria evitar o limitar espaciando mas 
las consultas. 


Efectos de los farmacos sobre la respuesta 
a las fuerzas ortodoncicas 

Por el momento, es poco probable que descubramos farmacos 
que estimulen el movimiento dental, aunque se sigue trabajan- 
do en ello. La forma de aplicarlos en la zona en la que se desea 
conseguir un efecto sobre el movimiento dental representa un 
problema importante. Se ha comprobado que la inyeccion directa 
de prostaglandina en el LPD acelera el movimiento dental, pero 
resulta bastante dolorosa (una picadura de abeja es esencialmente 
una inyeccion de prostaglandina) y no representa una solucion 
muy practica. La relaxina, una «hormona del embarazo» des- 
cubierta en la decada de los ochenta, facilita el parto ablandando 
y alargando el cervix y la sinfisis del pubis. Actua reduciendo la 
sintesis de colageno e incrementando simultaneamente la degra- 
dation del mismo. Sus efectos sobre el colageno parecen indicar 
que es algo mas que una hormona del embarazo, especialmente 
si tenemos en cuenta que alcanza sus concentraciones maximas 
mucho antes del parto. Datos preliminares obtenidos en ratas 
demostraban que el movimiento dental se aceleraba con la re- 
laxina, pero en un estudio clinico de doble ciego realizado en la 
Universidad de Llorida en el que se inyecto relaxina o suelo salino 
fisiologico junto a un diente que se queria mover no se observo 
un efecto positivo consistente, 14 y se han pospuesto otros estudios 
clinicos al respecto. Parece probable que en el futuro tengan 
alguna aplicacion clinica determinados farmacos que faciliten el 
movimiento dental; pero no sabemos cuanto tiempo se necesitara 
para poder desarrollarlos. 

No obstante, a menudo se descubren farmacos que inhiben 
el movimiento dental como efectos secundarios de su uso para 
tratar otros problemas, aunque todavia no se prescriben por su 
efecto estabilizador sobre los dientes. Hay dos tipos de farmacos 
que deprimen la respuesta a las fuerzas ortodoncicas y pueden 
influir en el tratamiento actual: los inhibidores de las prostaglan- 
din as para controlar el dolor (especialmente los productos mas 
potentes de este grupo que se emplean para tratar la artritis, como 
la indometacina), 15 y los bisfosfonatos, utilizados para tratar la 
osteoporosis. 

Inhibidores de las prostaglandinas 

Si la PgE influye considerablemente en la cascada de senales 
que generan movimiento dental, cabria esperar que los agentes que 
inhiben su actividad alteraran ese movimiento. Los farmacos 
que modifican la actividad de las prostaglandinas se clasifican en 
dos categorias: 1) corticoesteroides y antiinflamatorios no esteroi- 
deos (AINE), que interfieren en la sintesis de prostaglandinas, y 
2) otros agentes con efectos agonistas y antagonistas mixtos sobre 
diferentes prostaglandinas. Las prostaglandinas se sintetizan en 
el organismo a partir del acido araquidonico, que a su vez deriva 
de los fosfolipidos. Los corticoesteroides reducen la sintesis de 
prostaglandinas inhibiendo la formation de acido araquidonico; 
los AINE inhiben la conversion del acido araquidonico en pros- 
taglandinas. 

La mayoria de los analgesicos que no necesitan receta son 
AINE y, por consiguiente, actuan inhibiendo las prostaglandinas 
(acido acetilsalicilico, ibuprofeno, naproxeno y muchos otros). La 
principal exception es el paracetamol, que actua a nivel central en 
lugar de hacerlo a nivel periferico. Esto plantea una posibilidad 
muy interesante: la medication utilizada por muchos pacientes 
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para controlar el dolor tras las sesiones de ortodoncia podria 
interferir en el movimiento de los dientes. Afortunadamente, 
debido a las dosis reducidas y a la corta duration del tratamiento 
analgesico en los pacientes ortodoncicos, esto no es asi, pero 
puede llegar a ser un problema en adultos o ninos que reciben 
tratamiento contra la artritis. Mas adelante, describiremos mas 
detalladamente el control del dolor durante el tratamiento or- 
todoncico. 

Existen otros tipos de farmacos que pueden alterar las con- 
centraciones de prostaglandinas, por lo cual podrian modificar 
la respuesta a las fuerzas ortodoncicas. Forman parte de esta 
categoria los antidepresivos triciclicos (doxepina, amitriptilina, 
imipramina), los antiarritmicos (procaina), los antipaludicos 
(quinina, quinidina, cloroquina) y las metilxantinas. Ademas, 
se ha comprobado que la difenilhidantoina (un anticonvulsivo) 
reduce la movilidad dental en las ratas, y que algunas tetraciclinas 
(p. ej., la doxiciclina) inhiben el reclutamiento de osteoclastos, 
un efecto parecido al de los bisfosfonatos. 16 Pueden observarse 
respuestas inusuales a las fuerzas ortodoncicas en pacientes que 
toman cualquiera de estos farmacos. 

Bisfosfonatos 

La osteoporosis representa un problema importante, especial- 
mente en las mujeres posmenopausicas, pero se asocia al en- 
vejecimiento en ambos sexos y actualmente se esta utilizando 
tambien en ninos que necesitan tratamiento prolongado con 
esteroides. Se ha podido demostrar que el tratamiento con estro- 
genos, utilizado a menudo en el pasado para prevenir la perdida 
osea en mujeres mayores, conlleva algunos riesgos importantes 
y ya no se utiliza mucho. Los estrogenos tienen un efecto escaso 
o nulo sobre el tratamiento ortodoncico, pero los farmacos que 
inhiben la reabsorcion osea represen tan un problema en potencia. 
Actualmente, el grupo principal de farmacos de este tipo es el de 
los bisfosfonatos, unos analogos sinteticos del pirofosfato que se 
unen a la hidroxiapatita de los huesos. Inhiben especificamente 
la reabsorcion osea mediada por los osteoclastos, razon por la 
que no resulta sorprendente que la remodelacion osea necesaria 
para el movimiento de los dientes sea mas lenta en pacientes que 
toman estos farmacos. 

Los bisfosfonatos plantean un problema muy especial por 
dos razones: 

1 . Su uso se ha asociado a una necrosis inusual del hueso man- 
dibular. Esto se observa generalmente tras la extraction de 
un diente u otra lesion osea, que no consigue cicatrizar y se 
convierte en el centro de una zona necrotica en expansion. 
Afortunadamente, esto es poco frecuente y afecta sobre todo 
a pacientes con metastasis oseas que reciben dosis elevadas 
de bisfosfonatos muy potentes, aunque conviene evitar las 
extracciones electivas por razones ortodoncicas en pacientes 
que han estado tomando cualquiera de estos farmacos. 

2. Se incorporan a la estructura del hueso, y despues se 
van eliminando lentamente a lo largo de un periodo 
de varios anos; debido a ello, no desaparecen todos sus 
efectos aunque se interrumpa la administration. Parece 
que hay dos velocidades de elimination: una elimination 
rapida de la superficie de los huesos en el plazo de algunas 
semanas, y una elimination mas lenta de la estructura 
osea. Afortunadamente, la mayor parte del farmaco se 
queda solo en la superficie, lo que permite proceder al 
tratamiento ortodoncico despues de 3 meses sin adminis- 


trar bisfosfonatos, aproximadamente. 17 Obviamente, el 
tratamiento solo seria posible si el medico aceptara que 
el paciente dejase de tomar ese farmaco o si se pudiese 
cambiar a raloxifeno (el analogo estrogenico con mas 
efecto sobre el hueso), por lo menos de forma provisional. 

Efectos de las lesiones locales: 
corticotorma y movimiento dental 
acelerado 

Dado que el componente fundamental del movimiento orto- 
doncico de los dientes es la remodelacion del hueso alveolar, y 
esto se acelera durante la cicatrization de las heridas, 18 la idea 
de que los dientes pudieran moverse mas rapido tras una lesion 
local del proceso alveolar surgieron muy pronto en la historia de 
la ortodoncia. Se dice que el norteamericano Hullihan, pionero 
en el campo de la cirugia oral, llevo a cabo experimentos para 
mover los dientes efectuando cortes en el hueso alveolar a finales 
del siglo xix, y a comienzos del siglo xx se realizaron algunos 
experimentos esporadicos de este tipo. No obstante, este metodo 
no fue muy bien aceptado por varias razones, como la preocupa- 
cion por las infecciones y la perdida osea en la era preantibiotica. 
A mediados del siglo xx, el cirujano aleman Kole resucito la idea 
de que unos cortes entre los dientes podrian acelerar el movi- 
miento dental. 19 En aquellos tiempos, el norteamericano Merrill, 
de la Universidad de Oregon, volvio a defender este metodo, y 
en 1978 Gunderson et al. 20 propusieron nuevamente volver a 
utilizarlo, pero se consideraba innecesariamente invasivo y no 
consiguio gran aceptacion. 

A finales de la decada de los noventa se recupero la idea de 
que una lesion local en el hueso alveolar (en forma de cortes en 
la corteza del hueso interdental) podria acelerar el movimiento 
dental, y ha llegado a alcanzar alguna aceptacion conforme se 
ha ido conociendo mejor su mecanismo. En estos momentos, 
son todavia muy pocos los estudios publicados en la literatura 
ortodoncica contrastada que documenten los resultados. En la 
section siguiente intentamos ofrecer una perspectiva mas actual 
de la lesion del hueso alveolar, que suele recibir el nombre de 
corticotomia. 

Tecnicas quirurgicas 

Para la tecnica propuesta por Kole hace 50 anos, consistente 
en utilizar una lesion local para acelerar el movimiento den- 
tal, se requeria una intervention quirurgica de colgajos para 
reflejar la encia, y despues se practicaban cortes verticales ves- 
tibulares y linguales entre los dientes y debajo de los mismos, 
que no penetraban hasta el lado contrario. Despues se activaba 
lo antes posible un aparato ortodoncico (colocado antes de la 
cirugia), empleando arcos de alambre relativamente rigidos, y se 
traccionaba de los dientes para alinearlos. El concepto quirurgico 
se basaba en la creation de bloques de hueso alrededor de los 
dientes que pudieran recolocarse sin depender de la remodelacion 
producida por las respuestas del LPD descritas anteriormente. Por 
consiguiente, desde una perspectiva actual podriamos considerar 
este metodo como una variation de la osteogenia de distraction. 
Como en la distraction utilizada por otras razones, se necesitaria 
suficiente fuerza inicial para fracturar las zonas pequenas que no 
se hubieran cortado durante la cirugia (v. comentario sobre la 
osteogenia de distraction y los principios en los que se basa, al 
final de este capitulo). 
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FIGURA8-14 


Solo es posible mover un diente anquilosado desplazando el hueso al que esta unido. Esto se puede conseguir mediante la osteogenia 
de distraccion. A. 21 anos de edad, incisivo central superior que se anquiloso tras un accidente a los 8 anos de edad (en ese momento se perdio el 
incisivo lateral). B. Creacion del segmento oseo que se va a mover. C. Cierre de la herida. Se permite un periodo de cicatrizacion inicial, normalmente 
de 5 a 7 dias, antes de activar el arco de alambre para empezar a mover el segmento. D. El diente cerca de su posicion definitiva, 3 semanas despues. 
E. El tratamiento completado, con la reposition protesica del incisivo lateral ausente. (Por cortesia del Dr. H. Chen.) 


Se puede considerar la posibilidad de distraer un segmento 
alveolar que contiene un diente por lo menos en dos circuns- 
tancias. La primera es cuando se desea desplazar un diente 
anquilosado hasta su posicion y, por supuesto, la unica forma 
de mover un diente anquilosado seria movilizando el segmento 
de hueso al que ha quedado unido (fig. 8-14). La tecnica consis- 
te en practicar cortes entre huesos que liberen totalmente el 
segmento o que dejen solo una pequena zona de hueso unido. 
Despues de un periodo de latencia de 5 dias, aproximada- 
mente, para que el hueso cicatrice y alcance la fase de callo, se 


puede utilizar un tornillo de expansion fijado al segmento y 
al hueso alveolar adyacente o un arco de alambre para mover 
el segmento. 

Para recolocar un incisivo superior anquilosado (la indica- 
tion mas frecuente para la distraccion alveolar), incluso el torni- 
llo de expansion mas pequeno resulta demasiado voluminoso 
y llamativo. Con un arco de alambre relativamente rigido no se 
consigue controlar la velocidad de movimiento con tanta pre- 
cision, pero el paciente lo tolera mucho mejor y puede resultar 
bastante eficaz (v. fig. 8- 14). 21 En teoria, podriamos emplear 
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un metodo parecido para mover los dientes afectados por la 
falta de eruption primaria (FEP; v. capitulo 4), pero esto solo 
es viable si la FEP se produce despues de que un diente haya 
erupcionado al menos en parte, y resulta dificil o imposible 
cuando este trastorno afecta a mas de un diente posterior en un 
mismo cuadrante. 

La otra circunstancia es cuando hay que retraer un diente, 
generalmente un canino superior, a traves de un espacio de 


extraction creado junto al mismo. Curiosamente, no hay que 
mover un segmento de hueso que contenga el diente, sino que se 
practican unos cortes en las paredes del alveolo que contenia el 
premolar y despues se mueve el canino con un resorte, aplicando 
una fuerza muy intensa para distender considerablemente el 
LPD. Aunque recibe el nombre de distraction del LPD , no se trata 
de osteogenia de distraction en el sentido habitual. Solo se han 
publicado algunos casos escogidos en la literatura medica, 22 y no 



los incisivos inferiores, se planifico una corticotomia con un injerto oseo sobre la superficie vestibular (ortodoncia osteogena acelerada). B. Tras la reflexion 
de un colgajo, se practicaron unos cortes de corticotomia entre los dientes y se abrieron pequenas depresiones circulares en la superficie vestibular del 
hueso que cubria los dientes anteriores superiores. C. Seguidamente se aplico sobre la superficie vestibular un material de injerto oseo, en forma de 
lechada de hueso desmineralizado y liofilizado. D. Simultaneamente, se realizo una corticotomia y se preparo el hueso que cubria el incisivo inferior y 
(E) se aplico el material de injerto oseo para reducir el riesgo de perdida osea durante el avance de los incisivos inferiores. F. Once meses despues, una 
vez completado el tratamiento (para el que se necesitaron 6 meses), el hueso alveolar ha cicatrizado satisfactoriamente. (Por cortesia del Dr. S. Dibart.) 
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se ha podido establecer el grado de reduccion que se consigue en 
el tiempo de tratamiento total. 

Mas recientemente, se ha empezado a considerar que el mo- 
vimiento dental rapido que se produce tras una corticotomia 
representa un fenomeno de desmineralizacion/remineraliza- 
cion que produce una aceleracion regional de la remodelacion 
osea que permite un movimiento mas rapido de los dientes, 
mas que un movimiento de bloques oseos que contienen un diente. 
Actualmente se recomienda aplicar una fuerza mas leve para mo- 
ver los dientes de manera mas fisiologica y aprovechar al mismo 
tiempo la remodelacion mas generalizada del hueso alveolar; la 
tecnica quirurgica se ha ampliado a una «ortodoncia osteogena 
acelerada» (OOA) anadiendo zonas de decorticacion en las 
superficies vestibulares del hueso alveolar, que se cubren despues 
con un material de injerto oseo en particulas (hueso desmine- 
ralizado y liofilizado o una mezcla del mismo con hueso bovino 
o hueso de aloinjerto; fig. 8-15). 23 Esto combina la modelacion 
(variation de la forma externa del hueso) con la remodelacion que 
se produce tras una lesion local. Por supuesto, uno de los riesgos 
que conlleva la expansion de las arcadas dentales es la fenes- 
tration del hueso alveolar, y se dice que la OOA genera nuevo 
tejido oseo que permite el movimiento vestibular de los dientes 
sin este riesgo. 

Resultados del tratamiento de movimiento dental 
asistido por una corticotomia 

Como con cualquier otro tipo de tratamiento, para poder eva- 
luar los resultados de la ortodoncia asistida por corticotomia 
es necesario analizar los efectos beneficiosos frente a los costes 
y riesgos. La supuesta ventaja primaria de la corticotomia es la 
reduccion del tiempo de tratamiento; la mayor facilidad para 
expandir la arcada mediante la OOA es un efecto beneficioso 
secundario. 

La reduccion del tiempo de tratamiento ha sido defendida 
fundamentalmente en informes de casos en los que se ha 
reducido el tiempo necesario para alinear los dientes en pacientes 
escogidos. Despues de una fractura, el hueso tarda unas 6 semanas 
en cicatrizar; tras la osteogenia de distraction (que seria mas 
comparable) se recomiendan 2 meses de inmovilizacion y se 
observa la formation de hueso maduro en la zona de regene - 
radon osea al cabo de 4 meses; por lo tanto, cabria esperar que 
la remodelacion osea tras una corticotomia pudiera acelerarse 
durante 2-4 meses. Experimentos en perros y ratas en los que 
se ha observado una movimiento dental mas rapido tras la 
corticotomia no han aportado datos sobre la duracion de la res- 
puesta osea acelerada. 24,25 

La alineacion representa la primera fase del tratamiento orto- 
doncico global. Obviamente, su duracion dependera del grado de 
apinamiento, pero incluso en los casos de apinamiento grave no 
suelen necesitarse mas de 5 meses con arcos de alambre superelas- 
ticos. Si la corticotomia redujera ese plazo a 1 mes, la reduccion 
de 4 meses del tiempo de tratamiento total representaria aproxi- 
madamente un 20% del tiempo de tratamiento habitual, que es 
de 18 a 21 meses. ^Podemos esperar una reduccion de este tipo 
de forma rutinaria? ^Es posible conseguir una mayor reduccion? 
En tal caso, ^cual seria el mecanismo? 

^La corticotomia permite reducir el tiempo de tratamiento en 
otros movimientos dentales ademas de la alineacion? Podria estar 
especialmente indicada en la intrusion, que obliga a remodelar el 
© hueso mas denso que se encuentra bajo las raices dentales y para 


la que suelen necesitarse varios meses. Actualmente, el anclaje 
esqueletico permite intruir los dientes posteriores, lo que corrige 
una mordida abierta anterior fundamentalmente mediante in- 
trusion posterior (v. capitulo 18). La velocidad de intrusion es de 
1 mm/mes, generalmente. En un trabajo publicado recientemente 
(tambien un informe de un caso) se aseguraba que despues de 
realizar una osteotomia por detras de los incisivos y de combinar 
la OOA con el anclaje esqueletico, todavia se necesitaron varios 
meses para conseguir la intrusion deseada. 26 No se han publicado 
datos en revistas arbitradas que respalden la posibilidad de una 
intrusion mas rapida. 

A la hora de evaluar los costes y los riesgos, los costes incluyen 
todos los aspectos de la «carga del tratamiento ». Ademas de los 
costes economicos de la cirugia (que puede llevar varias horas), 
es necesario evaluar la morbilidad y los inconvenientes de todo 
tipo. Simplemente, no disponemos de esta information por el 
momento. Por lo que se refiere a los riesgos, ^cual es la posibilidad 
de que se produzcan complicaciones por la cirugia, y que pro- 
blemas son los mas probables? Wilcko et al. sostenian que en los 
adolescentes no parecia disminuir la altura osea alveolar, pero en 
los adultos cabria esperar alguna disminucion (^insignificante?) 
de la altura osea. No aportaban datos ni mencionaban otras com- 
plicaciones o problemas. 27 

Corticotomia modificada 

La corticotomia/OOA suele plantear el problema de que la in- 
tervention quirurgica es bastante extensa. Debido a ello, se han 
introducido modificaciones en la tecnica de corticotomia, que 
suele consistir en incisiones en la encia interproximal para que no 
sea necesario reflejar ningun colgajo y los cortes en el hueso 
no sean tan extensos (fig. 8- 16). 28 Tambien es posible abrir un 
tunel bajo la encia, por encima de la raiz, para anadir material 
injertado si asi se desea, y en algunos informes de casos se sugiere 
que esta tecnica modificada produce resultados parecidos a los 
de la OOA madura. 

Recientemente se ha propuesto una tecnica que conlleva 
una lesion local aun menos extensa, y que actualmente esta 
en la fase de estudio clinico de su desarrollo. Esta tecnica se 
basa en la «microperforacion», y consiste en la introduction 
de unos tornillos similares a los usados para el anclaje es- 
queletico (que describimos mejor mas adelante) a traves de 
la encia hasta el hueso alveolar interproximal, que despues se 
extraen. Se dice que bastan tres de esas perforaciones en cada 
zona interproximal para inducir una aceleracion regional de la 
remodelacion osea y, de ese modo, conseguir un movimiento 
dental mas rapido. 

Quiza podriamos concluir que en algunos pacientes, el cocien- 
te costes-riesgos/beneficios es favorable, y que la corticotomia y/o 
la OOA (especialmente con las tecnicas modificadas que limitan 
la intervention quirurgica) serian un complemento muy util para 
el tratamiento ortodoncico. Mientras no dispongamos de pruebas 
que documenten esta posibilidad cuando existen indicaciones 
concretas, nos parece prudente extremar las precauciones a la 
hora de recomendarlas. 

Otros metodos propuestos para acelerar 
el movimiento dental 

Recientemente, se han propuesto otros tres metodos que supues- 
tamente aceleran el movimiento dental: la vibration de los dientes, 
la aplicacion de luz sobre el proceso alveolar, y la aplicacion de 
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FIGURA 8-16 


A. Utilizando una corticotomia modificada no es necesario realizar la reflexion de un colgajo, gracias a una serie de microincisiones muy 
finas a traves del tejido vestibular. B. Para atravesar el hueso cortical y llegar al hueso medular entre los dientes se emplea un bisturi piezoelectrico. C. Si se 
desea colocar un injerto oseo, se crea un tunel bajo los tejidos blandos y (D) se introduce la lechada de injerto en la zona con una jeringa. E. Aspecto al final 
de la intervencion, una vez colocado el material de injerto. F. Diez meses despues. (Por cortesia del Dr. S. Dibart.) 


ultrasonidos terapeuticos a los dientes y el hueso adyacente. Los 
tres sistemas estan en vlas de comercializacion, y presumiblemente 
empezaremos a conocer pruebas cientificas de su eficacia. 

A diferencia de las tentativas realizadas hace 40 anos para 
inducir corrientes piezoelectricas (que ya hemos comentado 
anteriormente), el sistema vibratorio AcceleDent se basa en la 
aplicacion de una vibracion de alta frecuencia (30 Hz) a los dien- 
tes durante unos 20 min diarios, aproximadamente (fig. 8-17). En 
teoria, esta vibracion estimula la diferenciacion y la maduracion 
celulares, de tal manera que la remodelacion osea necesaria para 


el movimiento dental se produce mas rapidamente. Desde este 
punto de vista, el efecto parece analogo a una lesion local (es 
decir, la creacion de micro fracturas en el hueso alveolar), aunque 
con una forma diferente y menos invasiva de producir el efecto 
de lesion que en el caso de la corticotomia o de la perforation 
osea. En general, podemos considerar que la remodelacion osea 
consiste en una reparation continuada de las microfracturas que 
produce la funcion. 

A finales de 2010 se presento una solicitud de patente para 
usar la fototerapia con el objeto de acelerar el movimiento 
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paciente muerde la pieza bucal, que vibra a una frecuencia de 30 Hz durante 20 min al dia. (Por cortesia de OrthoAccel Technologies, Inc., Houston, TX.) 



frecuencia por encima del espectro visible humano) una luz que atraviesa 
las mejillas y los tejidos blandos que cubren el hueso alveolar. Tambien 
tiene que utilizarse durante 20 min diarios. 


dental, y actualmente se estan llevando a cabo varios estudios 
clmicos. En la fototerapia (Biolux) se utiliza una luz con una 
longitud de onda de 800-850 nm (justo por encima del es- 
pectro visible) que penetra en los tejidos blandos e «infunde 
energia luminica directamente en el tejido oseo» (fig. 8-18). 
Los experimentos han demostrado que aproximadamente el 
97% de la energia luminica se pierde antes de que atraviese las 


mejillas y hueso alveolar hasta alcanzar el interior del espacio 
alveolar de una extraccion reciente, aunque se asegura que el 
3% restante tiene suficiente energia para excitar las enzimas 
intracelulares e incrementar la actividad celular en el LPD y 
el hueso. Presumiblemente, esto incrementaria la velocidad de 
remodelacion osea y de movimiento dental. Se ha comprobado 
que el uso de la fototerapia en otras aplicaciones aumenta el 
flujo sanguineo, y esto podria modificar tambien la velocidad 
de movimiento de los dientes. El dispositivo Biolux tiene una 
peculiaridad muy interesante: puede ajustarse para aplicar la luz 
unicamente en los dientes anteriores, en toda la arcada o solo 
en los dientes posteriores, lo que evidentemente podria mejorar 
el control sobre el anclaje si la aplicacion de la luz acelera el 
movimiento dental en la zona iluminada. 

La aplicacion de ultrasonidos al proceso alveolar durante el 
movimiento ortodoncico de los dientes va dirigida igualmente a 
alterar la biologia, con la esperanza de que reducira la reabsorcion 
radicular y facilitara el movimiento dental. Es bien sabido que los 
ultrasonidos terapeuticos (diferentes de los ultrasonidos usados 
para el diagnostico) incrementan el flujo sanguineo en la zona 
tratada y, en teoria, ese incremento del flujo sanguineo en el LPD 
limitaria o quizas evitaria la formacion de zonas hialinizadas y, 
por consiguiente, reduciria la reabsorcion radicular. Probable- 
mente esto incrementaria tambien la velocidad de remodelacion 
osea y de movimiento dental. 

^Demostrara alguna de estas tecnicas una eficacia real en los 
seres humanos? El hecho de que se haya solicitado la aprobacion 
de la Food and Drug Administration (FDA) para la vibracion y la 
fototerapia (AcceleDent cuenta ya con la autorizacion de la FDA), y 
probablemente tambien para los ultrasonidos terapeuticos, significa 
que habra que aportar algunos datos de resultados clmicos antes 
de que se autorice el uso clinico de estos dispositivos en EE. UU. La 
mayoria de las innovaciones en el campo del tratamiento ortodon- 
cico (incluidas la corticotomia y la OOA) han surgido sin ningun 
tipo de control regulador y han sido comercializadas mucho antes 
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de disponer de datos cientlficos; por consiguiente, la aprobacion de 
la FDA para cualquier dispositivo ortodoncico nuevo representa un 
paso adelante hacia el tratamiento basado en pruebas. 


EL ANCLAJE Y SU CONTROL 


Anclaje: resistencia al movimiento dental 
no deseado 

El termino anclaje se define en su aplicacion ortodoncica de 
un modo poco habitual: la definition como «resistencia a un 
movimiento dental no deseado» expone lo que el odontologo 
desea. Aunque poco frecuente, la acepcion es mas clara cuando 
se presenta de este modo. El odontologo o el ortodoncista cons- 
truyen siempre un aparato para producir determinados movi- 
mientos dentales deseados. Para cada action deseada existe una 
reaction igual y opuesta. Inevitablemente, las fuerzas de reaction 
pueden mover tambien otros dientes si el aparato contacta con 
ellos. Por consiguiente, el anclaje es la resistencia a las fuerzas de 
reaction que se obtiene (habitualmente) de otros dientes, o (en 
ocasiones) del paladar, a veces de la cabeza o del cuello (mediante 
una fuerza extraoral) y mas a menudo mediante anclajes atorni- 
llados a los maxilares. 

Por el momento, nos centraremos primero en el control de los 
movimientos dentales no deseados cuando varios dientes van a 
servir como anclajes. Al planificar el tratamiento ortodoncico es 
sencillamente imposible considerar solo los dientes que se desea 
mover. Hay que analizar, evaluar y controlar cuidadosamente 
los efectos retiprocos en el conjunto de las arcadas dentales. 
Un aspecto importante del tratamiento consiste en potenciar al 
maximo el movimiento deseado y limitar al mismo tiempo los 
efectos secundarios indeseables. 



FIGURA 8-19 


Representation teorica de la relation entre la presion 
en el seno del ligamento periodontal (LPD) y la magnitud del movimiento 
dental. La presion en el LPD equivale a la fuerza aplicada a un diente, 
dividida por la superficie del LPD sobre la que se distribuye dicha fuerza. 
El umbral para el movimiento dental es muy bajo. El movimiento dental 
aumenta con la presion hasta un punto determinado, se mantiene aproxi- 
madamente al mismo nivel durante un intervalo bastante amplio y puede 
llegar a declinar si la presion es muy intensa. La mejor definition de fuerza 
optima para el tratamiento ortodoncico es la fuerza mas leve que produce 
una respuesta maxima o casi maxima (es decir, que eleva la presion del 
LPD al borde del segmento casi constante de la curva de respuesta). La 
magnitud de la fuerza optima variara en funcion de como se distribuya 
en el LPD (es decir, es diferente para distintos tipos de movimiento dental 
[inclination, movimiento en bloque, intrusion, etc.]). 


Relacion entre el movimiento dental y la fuerza 

Una estrategia evidente para controlar el anclaje serla la de concen- 
trar la fuerza necesaria para producir el movimiento dental alii 
donde se necesita, y despues disipar la fuerza de reaction entre el 
mayor numero de dientes posible, manteniendo la menor presion 
sobre el LPD de los dientes de anclaje. Un umbral por debajo del 
cual la presion no produzca ninguna reaction permitiria controlar 
perfectamente el anclaje, ya que solo habrla que asegurarse de no 
alcanzar el umbral para el movimiento dental en los dientes de la 
unidad de anclaje. Una respuesta diferencial a la presion, de mane- 
ra que una presion intensa produjera un movimiento dental mayor 
que otra mas leve, permitiria mover algunos dientes mas que otros, 
aunque siempre se produjera algun movimiento dental no deseado. 

De hecho, parece ser que el umbral para el movimiento dental 
es bastante bajo, pero se observa una respuesta diferencial a la 
presion, de modo que esta estrategia de «divide y venceras» re- 
sulta razonablemente eficaz. Como se indica en la figura 8-19, los 
dientes se comportan hasta cierto punto como si el movimiento 
ortodoncico fiiera proporcional a la magnitud de la presion. A par- 
tir de dicho punto, el movimiento dental depende cada vez menos 
de la magnitud de la presion, de modo que se crea una meseta 
muy amplia de presion ortodoncicamente eficaz. 29 La intensidad 
optima de la fuerza para el movimiento ortodoncico es la fuerza 
mas leve y la presion resultante que producen una respuesta casi 
maxima (es decir, en el llmite de la meseta). Las fuerzas superiores, 
aunque producen el movimiento dental con la misma eficacia, 
resultarian excesivamente traumaticas, y como se comenta mas 
adelante, generarian tensiones innecesarias sobre el anclaje. 

Condiciones de anclaje 

En este contexto pueden definirse varias condiciones de anclaje: 

Movimiento dental reciproco. En una situation reciproca, 
las fuerzas aplicadas a los dientes y a los segmentos de arcada son 
iguales, y tambien lo es la distribution de las fuerzas por el LPD. 
Un ejemplo muy sencillo es lo que sucederla si se conectaran con 
un resorte activo dos incisivos centrales superiores separados por 
un diastema (fig. 8-20). Los dientes, casi identicos, soportarian 
la misma fuerza distribuida uniformemente por el LPD, y se 
acercarian el uno al otro la misma distancia. 

Una situation algo parecida se producirla al colocar un resorte 
a traves del hueco de extraction de un primer premolar, oponien- 
do el incisivo central, el incisivo lateral y el canino del segmento 
anterior de la arcada contra el segundo premolar y el primer 
molar del segmento posterior. Veamos si esta tecnica producirla 
realmente un movimiento dental reciproco. Evidentemente, 
los tres dientes anteriores y los dos posteriores soportarian la 



FIGURA 8-20 


El movimiento dental reciproco se produce cuando dos 
dientes o unidades de resistencia del mismo tamano traccionan una de 
la otra, como ocurre en este ejemplo del cierre reciproco de un diastema 
de la linea media en el maxilar. 
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a su superficie radicular. Como se muestra en este diagrama, el primer 
molar y el segundo molar de ambas arcadas tienen aproximadamente 
una superficie equivalente a la del canino y los dos incisivos. (Modificado 
de Freeman DC. Root Surface Area Related to Anchorage in the Begg Te- 
chnique. Memphis: University of Tennessee Department of Orthodontics, 
M.S. Thesis; 1965.) 


misma fuerza, ya que la action del resorte sobre un segmento 
se acompana de una reaccion igual y opuesta en el otro. Para un 
movimiento reciproco se necesitaria la misma superficie total de 
LPD sobre la que se pudiera distribuir la fuerza. 

Conceptualmente, el «valor de anclaje» de un diente (es decir, 
su resistencia al movimiento) se puede definir en funcion de su 
superficie radicular, que es la misma que la del LPD. Cuanto 
mayor sea la raiz, mayor sera la superficie sobre la que se pue- 
de distribuir una fuerza, y viceversa. Como se observa en la 
figura 8-21, la superficie del LPD en los dos dientes posteriores 
de este ejemplo es algo mayor que la superficie total del LPD 
anterior. Por consiguiente, con un resorte sencillo que conecte 
ambos segmentos, los dientes anteriores se moverian algo mas 
que los posteriores. El movimiento no seria verdaderamente 
reciproco, pero se aproximaria bastante. 

Anclaje reforzado. Continuando con el ejemplo del hue- 
co de extraction, si se deseara una retrusion diferencial de los 
dientes anteriores, se podria reforzar el anclaje sobre los dientes 
posteriores, anadiendo el segundo molar a la unidad posterior 
(v. fig. 8-21). Elio alteraria el cociente de las superficies radicu- 
lares, de manera que actuaria una presion relativamente mayor 
sobre el LPD de los dientes anteriores, y con lo cual se conseguiria 
una retrusion del segmento anterior relativamente mayor que el 
avance del segmento posterior. 

Conviene senalar que el refuerzo del anclaje mediante la adi- 
cion de mas unidades de resistencia resulta eficaz porque al haber 
mas dientes (o estructuras extraorales) en el anclaje, la fuerza de 
reaccion se distribuye sobre una superficie mayor de LPD. Esto 
reduce la presion sobre las unidades de anclaje, y las hace des- 
cender por la curva de presion- respuesta. Ahora adquiere mayor 
importancia la forma de la curva de presion- respuesta. Mantener 
una fuerza de menor intensidad tiene dos ventajas: no solo limita 
el traumatismo y el dolor, sino que ademas permite crear el anclaje 
aprovechando diferentes zonas del LPD en los segmentos de an- 
claje. Como se muestra en la figura 8-22, una fuerza excesiva anula 
la eficacia del refuerzo del anclaje al desplazar los dientes de anclaje 



FIGURA 8-22 


Consideremos la respuesta de los dientes de anclaje 
(A en el diagrama) y los dientes que queremos mover (M) en tres circuns- 
tancias. En cada caso, la presion en el ligamento periodontal (LPD) de los 
dientes de anclaje es menor que la presion en el LPD de los dientes que 
se van a mover, debido a que hay mas dientes en la unidad de anclaje. En 
el primer caso (A^Md, la presion sobre los dientes que se van a mover es 
optima, mientras que en la unidad de anclaje es suboptima, y los dientes 
de anclaje se mueven menos (se mantiene el anclaje). En el segundo 
caso (A 2 -M 2 ), aunque la presion en los dientes de anclaje es menor que 
en los dientes que se van a mover, ambos se situan en la meseta de 
presion-respuesta, y cabe esperar que los dientes de anclaje se muevan 
tanto como los que queremos mover (se pierde el anclaje). Con una fuerza 
excesivamente elevada (A 3 -M 3 ), los dientes de anclaje pueden moverse 
mas que los que queriamos mover. Aunque latercera posibilidad esteorica 
y puede no darse en la practica clinica, las dos primeras situaciones si 
se observan en ortodoncia clinica. Este principio explica la eficacia de 
las fuerzas leves a la hora de controlar el anclaje, y por que las fuerzas 
intensas destruyen el anclaje. 



FIGURA 8-23 


El desplazamiento de los dientes de anclaje se puede 
limitar distribuyendo el sistema de fuerzas de manera que los dientes de 
anclaje solo puedan moverse en bloque, mientras que los dientes que se 
van a mover se puedan inclinar, como ocurre en este ejemplo de retrusion 
de unos incisivos mediante la inclinacion posterior de los mismos. Este 
metodo se denomina anclaje estacionario. En este ejemplo, el tratamiento 
no es completo, ya que en una fase posterior deberan enderezarse las 
raices de los incisivos inclinados lingualmente, pero el tratamiento en 
dos fases mediante la inclinacion seguida del enderezamiento se puede 
utilizar para controlar el anclaje. La distribucion de la fuerza sobre una 
superficie mayor de ligamento periodontal de los dientes de anclaje reduce 
la presion en el mismo. 


hacia la parte mas plana de la curva de presion-respuesta. En tal 
caso, se dice que el odontologo ha soltado, quemado o perdido 
el anclaje por haber movido demasiado los dientes de anclaje. 

Anclaje estacionario. El termino anclaje estacionario, utili- 
zado tradicionalmente, aunque menos descrip tivo que la deno- 
mination anclaje reforzado , hace refer encia a la ventaja que se 
puede obtener del movimiento en bloque de un grupo de dientes 
contra la inclinacion de otro (fig. 8-23). Utilizando el mismo 
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ejemplo del hueco de extraction de un premolar, si se dispusiera 
el aparato de modo que pudiera inclinar lingualmente los dientes 
anteriores, y mover al mismo tiempo los dientes posteriores en 
bloque, se produciria la presion optima para el segmento anterior 
con alrededor de la mitad de la fuerza que si hubiera que retruir 
en bloque los dientes anteriores. Elio significa que la fuerza de 
reaction distribuida por los dientes posteriores se reduciria a la 
mitad, con lo cual estos solo se moverian la mitad. 

Si las superficies de LPD fueran identicas, al inclinar el seg- 
mento anterior y mover en bloque el segmento posterior se du- 
plicaria el grado de retrusion anterior en comparacion con el 
movimiento de avance del segmento posterior. Sin embargo, es 
importante recordar de nuevo que para que esta estrategia de 
resultado, se precisa una fuerza leve. Si la fuerza fuera lo bastante 
intensa como para desplazar los dientes posteriores en su mar- 
gen optimo de movimiento, ya no importaria que el segmento 
anterior se inclinara o se moviera en bloque. La aplicacion de 
una fuerza excesiva anularia este metodo de control del anclaje y 
produciria efectos desastrosos. 

Efecto diferencial de las fuerzas muy intensas. Si unas pre- 
siones muy elevadas impidieran el movimiento dental, se podria 
modificar el anclaje de manera que se moviera mas el segmento 
de la arcada con mayor superficie de LPD. Por supuesto, se podria 
conseguir este resultado aplicando esa fuerza intensa de manera 
que se sacara el segmento mas pequeno del margen maximo 
de movimiento dental, al tiempo que se mantuviera dentro del 
mismo al segmento de mayor tamano (v. fig. 8-22). Dado que 
los efectos serian muy traumaticos, representaria una forma con- 
traproducente de manipular deliberadamente el anclaje. 

De hecho, no es seguro que el grado de movimiento dental en 
respuesta a la fuerza aplicada se reduzca al aplicar fuerzas muy in- 
tensas en cualquier circunstancia, y puede que en realidad no exista 
este tipo de movimiento diferencial. Sin embargo, si se aplica una 
fuerza excesiva, es posible producir un movimiento del segmento 
de anclaje mayor de lo esperado, aunque el mecanismo sea solo un 
movimiento diferencial del segmento de anclaje hasta la pendiente 
de la curva de presion- respuesta, mas que un declive en la respuesta 
del segmento en movimiento. Es mas sencillo entender la fuerza 


diferencial en terminos de la meseta de la curva de las figuras 8-19 
y 8-22, y no del declive cuestionable de la zona extrema derecha. 

Anclaje cortical. Una ultima consideration en relation con el 
control del anclaje es la respuesta diferencial del hueso cortical en 
comparacion con el medular. El hueso cortical es mas resistente a 
la reabsorcion, y el movimiento dental es mas lento cuando una 
raiz contacta con el mismo. Algunos autores han propuesto tor- 
cer las raices de los dientes posteriores hacia el exterior, contra la 
placa cortical, para inhibir su movimiento mesial cuando hay que 
cerrar espacios de extraction. Dado que el movimiento mesial 
se produciria a lo largo de la placa cortical, no contra la misma, 
es muy dudoso que esta tecnica refuerce considerablemente 
el anclaje (aunque puede inducir reabsorcion radicular). Sin 
embargo, una capa de hueso cortical denso que se haya formado 
en el proceso alveolar puede modificar el movimiento dental. Esta 
situation puede darse en un antiguo hueco de extraction, por 
ejemplo en un adulto que haya perdido un molar o un premolar 
hace muchos anos (fig. 8-24). Puede resultar muy dificil cerrar ese 
hueco de extraction, ya que el movimiento dental se reduce a la 
minima expresion cuando las raices se topan con hueso cortical 
a lo largo del reborde alveolar reabsorbido. 

Como norma general, los movimientos de torsion estan li- 
mitados por las placas corticales vestibular y lingual. Si se fuerza 
persistentemente una raiz contra cualquiera de estas placas, el 
movimiento dental disminuye considerablemente y se puede 
producir una reabsorcion radicular, aunque tambien se puede 
perforar el hueso cortical. Aunque es posible torcer labial o lin- 
gualmente la raiz de un diente alejandola del hueso (fig. 8-25), 
por fortuna no es facil conseguirlo. 

Anclaje esqueletico. Esta demostrado que si pudieran servir 
como anclajes estructuras diferentes a los dientes, seria posible 
producir movimientos dentales o realizar modificaciones del 
crecimiento sin efectos secundarios indeseables. Hasta comienzos 
del siglo xxi, la fuerza extraoral (casquete) y, en menor medida, 
el paladar anterior eran las unicas vias para obtener anclaje al 
margen de los dientes. El casquete puede utilizarse para aumentar 
el anclaje, pero existen dos problemas: 1) es imposible que un 
paciente lleve el casquete todo el tiempo y la mayoria lo llevan, 



al estrecharse el proceso alveolar. A. Este nino perdio los segundos molares temporales muy temprano y tenia agenesia congenita de los segundos 
premolares. La mayor reabsorcion del reborde en el lado derecho que en el izquierdo indica que el segundo molar temporal derecho se perdio primero. 
Esta es una situation en la que el «anclaje cortical» puede representar un factor innegable. El cierre de estos espacios de extraction resulta muy dificil 
debido a la resistencia del hueso cortical a la remodelacion. B. En adultos que han «perdido» los primeros molares permanentes en la adolescencia, el 
segundo molar se inclina mesialmente, pero la reabsorcion del hueso alveolar en el sitio de la extraction estrecha el reborde. Tambien es dificil y lento 
el cierre de estos espacios ortodoncicamente, ya que se requiere la remodelacion de la cortical osea. 
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consecuencia de unas fuerzas ortodoncicas excesivas y mal controladas. En 
este paciente, los apices de los cuatro incisivos superiores han sido arras- 
trados a traves de la placa cortical labial y se ha perdido la vitalidad pulpar. 


como mucho, la mitad del tiempo, y 2) cuando se lleva el cas- 
quete, la fuerza que se ejerce sobre los dientes es muy superior a 
la optima, lo que da como resultado un sistema de fuerzas que 
se aleja del ideal. La fuerza intermitente e intensa de un casquete 
no es una buena manera de contrarrestar el efecto de la fuerza 
ligera continua procedente del aparato de ortodoncia. No es sor- 
prendente que el casquete no controle muy bien el movimiento 
del segmento de anclaje de un arco dental. En teoria, se puede 
obtener anclaje adicional en la zona de las rugas del paladar; de 
hecho, esto no resulta muy eficaz (v. capitulo 15). 

Gracias al desarrollo de tecnicas de implantes oseos satisfacto- 
ry para sustituir los dientes ausentes, muy pronto se comprendio 
que se podian tambien usar implantes para el anclaje ortodoncico. 
Un implante correctamente colocado es como un diente anqui- 
losado: no se mueve a menos que se produzca una degeneration 
patologica del hueso que le rodea. Recientemente, se ha visto que 
no es necesaria (y quiza no deseable) la osteointegracion para el 
exito a largo plazo de los implantes cuando se utilizan como an- 
clajes temporales al hueso para proporcionar anclaje ortodoncico. 
Actualmente existen varias opciones para el anclaje esqueletico, la 
principal de ellas son los tornillos de titanio que penetran a traves 
de la encia en el hueso alveolar (fig. 8-26, A) y los anclajes oseos 
colocados por debajo del tejido blando, por lo general en la zona 
del contrafuerte cigomatico del maxilar (v. fig. 8-26, B). 

En estos momentos, la aplicacion de tornillos oseos o de placas 
para el anclaje esqueletico se ha convertido ya en una practica rutina- 
ria dentro de la ortodoncia clinica. Estos dispositivos se describen en 
la section sobre aparatologia fija del capitulo 10, y en el capitulo 18 
se explican las aplicaciones clinicas del anclaje esqueletico temporal. 


EFECTOS PERJUDICIALES 
DE LAS FUERZAS ORTODONCICAS 


Movilidad y dolor como consecuencia 
del tratamiento ortodoncico 


La movilizacion ortodoncica de los dientes no solo requiere la 
remodelacion del hueso adyacente a los dientes, sino tambien 
una reorganization del propio LPD. Las fibras se desinsertan de 



(absoluto). A. Colocacion de tornillos a traves de la encia hacia el hueso 
alveolar, como en este paciente en el que los tornillos se utilizaran para 
anclaje de manera que puedan alinearse los incisivos inferiores antes de 
la sustitucion ortodoncica de los dientes ausentes. 0 bien (B) anclajes 
oseos colocados por debajo del tejido blando, generalmente en la base 
del arco cigomatico, de manera que pueden intruirse los dientes pos- 
teriores o retruirse los anteriores. Una vez suturados los tejidos blandos 
sobre la placa y los tornillos, solo se vera en la cavidad oral el tubo para 
la insertion de los resortes. 


la superficie del hueso y el cemento y se vuelven a insertar des- 
pues. Radiograficamente, se puede observar que el espacio del 
LPD se ensancha durante la movilizacion ortodoncica de los 
dientes. La combination de un espacio ligamentoso mas amplio 
y un ligamento algo desorganizado implica que los pacientes 
presentaran una mayor movilidad. 

Una respuesta previsible al tratamiento ortodoncico es un 
moderado aumento de la movilidad. No obstante, cuanto mas 
intensas sean las fuerzas ortodoncicas, mayores seran la reab- 
sorcion basal previsible y la movilidad. Una movilidad excesiva 
es un indicio de que se estan aplicando fuerzas demasiado in- 
tensas. Esta situation puede suceder porque el paciente aprieta 
o rechina los dientes contra un diente que se ha movido a una 
position de oclusion traumatica. Si un diente queda demasiado 
movil durante el tratamiento ortodoncico, deben interrumpirse 
todas las fuerzas hasta que su movilidad disminuya a niveles 
moderados. A diferencia de la reabsorcion radicular, la movi- 
lidad excesiva suele corregirse por si sola y sin dejar secuelas 
permanentes. 

Si se aplica una presion intensa sobre un diente, se produce 
dolor de forma casi inmediata al quedar el LPD literalmente aplas- 
tado. No existe ninguna excusa para utilizar en la movilizacion 
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ortodoncica de los dientes fuerzas que provoquen un dolor inme- 
diato de este tipo. Si se aplica una fuerza ortodoncica adecuada, 
el dolor que percibe el paciente es muy escaso o ninguno, si bien el 
dolor suele aparecer al cabo de algunas horas. El paciente percibe 
una ligera sensation dolorosa y los dientes son bastante sensi- 
bles a la presion, hasta el punto de que morder un objeto duro 
produce dolor. El dolor dura por lo general de 2 a 4 dias y despues 
desaparece hasta que se vuelve a reactivar el aparato ortodoncico, 
momento en el cual puede repetirse un ciclo similar, pero para la 
mayoria de los pacientes, el dolor asociado con la activation initial 
del aparato es el mas intenso. Es frecuente observar que el dolor 
suele presentar notables variaciones individuales, y asi sucede en 
la ortodoncia. Algunos pacientes experimentan molestias escasas 
o nulas, incluso con fuerzas relativamente intensas, mientras que 
otros sienten molestias considerables con fuerzas bastante leves. 

El dolor asociado al tratamiento ortodoncico guarda relation 
con la aparicion de zonas isquemicas (hialinizadas) en el LPD, que 
sufrira necrosis aseptica. El aumento de la sensibilidad a la presion 
indica inflamacion apical y es probable que tambien contribuya al 
dolor la leve pulpitis que suele aparecer al poco tiempo de aplicar 
las fuerzas ortodoncicas. Parece existir alguna relation entre la 
magnitud de la fuerza aplicada y la cuantia del dolor; cuanto 
mas intensa es la fuerza, mayor es el dolor; los demas factores 
son iguales. Esto coincide con la idea de las zonas isquemicas del 
LPD (probablemente zonas que sufriran una necrosis aseptica, 
o hialinizacion) como causa del dolor, ya que fuerzas de mayor 
intensidad provocaran mayores zonas de isquemia. 

Si el origen del dolor reside en la aparicion de zonas de is- 
quemia, los metodos para aliviar provisionalmente la presion y 
permitir el flujo sanguineo por las zonas comprimidas deberan 
ser de alguna ayuda. De hecho, si se utilizan fuerzas de poca 
intensidad, el dolor que experimentan los pacientes se puede 
reducir haciendoles mascar (una goma, una oblea de plastico 
colocada entre los dientes o cualquier otro objeto) durante las 8 h 
posterior es a la activation del aparato ortodoncico. Presumible- 
mente, esto desplaza temporalmente los dientes lo bastante como 
para permitir algun flujo sanguineo por las zonas comprimidas, 
asi se evita la acumulacion de metabolitos que estimulen los 
receptores del dolor. Sin embargo, las fuerzas poco intensas son 
la clave para reducir el dolor como medida concomitante del 
tratamiento ortodoncico. 

Como ya se ha senalado anteriormente, muchos de los farma- 
cos que se administran para controlar el dolor pueden alterar el 
movimiento dental debido a sus efectos sobre las prostaglandinas. 
Se ha sugerido que el paracetamol deberia ser un analgesico mas 
indicado que la aspirina, el ibuprofeno, el naproxeno y similares 
inhibidores de las prostaglandinas. El argumento en contra del 
paracetamol es que la inflamacion del LPD contribuye al dolor. 
El paracetamol no disminuye la inflamacion, pero los agentes 
que actuan perifericamente (como el ibuprofeno) si, de mane- 
ra que pueden controlar el dolor mas eficazmente. Basandose en 
una serie de estudios clinicos, actualmente se considera que el pa- 
racetamol y los AINE sin receta resultan igualmente aceptables para 
controlar el dolor durante los 3 o 4 dias inmediatamente pos- 
teriores a la activation de un aparato ortodoncico. Cabe tambien 
destacar un efecto placebo muy marcado: en un estudio reciente 
realizado en condiciones validas se consiguio un efecto analgesico 
similar al obtenido con cualquiera de estos farmacos tranquili- 
zando a los pacientes y llamandoles a casa la noche despues de 
colocarles los aparatos. 30 


Es poco frecuente, aunque no imposible, que los pacientes or- 
todoncicos desarrollen dolor e inflamacion de los tejidos blandos, 
no como consecuencia de las fuerzas ortodoncicas, sino a causa de 
una reaction alergica. Los dos principales culpables de que se pro- 
duzca esta situation son la reaction al latex de los guantes o de los 
elasticos, o una reaction al niquel de las bandas, a los brackets y a 
los alambres de acero inoxidable. La alergia al latex puede ser muy 
grave y poner en peligro la vida del paciente. Deben extremarse las 
precauciones y no utilizar productos que contengan latex en los 
pacientes con antecedentes de alergia a este material. El niquel es 
un metal alergeno y casi el 20% de la poblacion estadounidense 
experimenta alguna reaction cutanea a los materiales que contie- 
nen niquel (bisuteriay pendientes). Afortunadamente, la mayoria 
de los ninos con alergia cutanea al niquel no experimentan una 
reaction mucosa a los aparatos ortodoncicos de acero inoxidable 
(que contiene aproximadamente un 8% de niquel) y toleran el 
tratamiento perfectamente, aunque no es asi en algunos casos. 31 
Los sintomas caracteristicos de alergia al niquel en un paciente 
ortodoncico son eritema e hinchazon generalizados de los tejidos 
orales, que aparecen 1 o 2 dias despues de colocarles un aparato de 
acero inoxidable. En estos casos, se pueden usar brackets y tubos 
de titanio en lugar de acero inoxidable (v. capitulo 10), y arcos 
de alambre de (3 -titanio en lugar de alambres de niquel- titanio 
(NiTi) o de acero. Si tenemos alguna duda sobre la forma en que 
un paciente con alergia al niquel va a reaccionar a un aparato 
ortodoncico, conviene cementar uno o dos brackets de acero y 
esperar 1 o 2 semanas para ver si se produce una reaction alergica 
antes de colocar un aparato completo. 

Efectos sobre la pulpa 

Aunque las reacciones de la pulpa al tratamiento ortodoncico 
son minimas, puede producirse una respuesta inflamatoria leve 
y transitoria de la misma, al menos al inicio del tratamiento. 
Como se ha senalado anteriormente, esto podria contribuir a las 
molestias que suelen experimentar los pacientes durante algunos 
dias al activar los aparatos, aunque esta leve pulpitis no tiene 
consecuencias a largo plazo. 

Ocasionalmente, se publican casos de perdida de la vitalidad 
dental durante el tratamiento ortodoncico. Suele haber una 
historia de traumatismo dental previo, aunque tambien puede 
deberse a un mal control de las fuerzas ortodoncicas. Si un diente 
esta sometido a una fuerza intensa y constante, se produce una 
secuencia de movimientos bruscos al permitir la reabsorcion 
basal unos cambios cada vez mayores. Un movimiento brusco 
lo bastante importante del apice radicular puede interrumpir los 
vasos sanguineos en su entrada. Tambien se ha podido observar 
una perdida de vitalidad cuando los incisivos se inclinan dis- 
talmente hasta el punto de que el apice de la raiz llega a salir del 
proceso alveolar al moverse en la direction contraria (v. fig. 8-25). 
Tambien en este caso, esos movimientos cortarian los vasos san- 
guineos que entran en el conducto pulpar. 

Dado que el factor fundamental en el movimiento ortodoncico 
de los dientes es la respuesta del LPD, no de la pulpa, es perfecta- 
mente factible mover los dientes sometidos a tratamiento endo- 
doncico. Sobre todo en los adultos que reciben tratamiento 
ortodoncico coadyuvante (v. capitulo 18), puede ser necesario 
proceder al tratamiento endodoncico de algunos dientes y pos- 
teriormente a su recolocacion ortodoncica. No existe ninguna 
contraindication a esta practica. Si se efectua correctamente, el 
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del LPD a la izquierda y de tension a la derecha. Tambien puede verse a la derecha la dilatation de los vasos sanguineos y la actividad osteoblastica (A). A la 
izquierda existen osteoclastos que estan eliminando tejido oseo (B). Tambien a la izquierda pueden verse zonas en las que comienza a reabsorberse la 
raiz y que seran reparadas mediante la acumulacion posterior de cemento (C). Si la reabsorcion penetra a traves del cemento hasta la dentina, el propio 
cemento terminara reparando las grietas que se han producido en la dentina. (Por cortesia del profesor B. Melsen.) 


movimiento ortodoncico de un diente desvitalizado no deberia 
asociarse con reabsorcion radicular grave. Un caso especial es 
el de un diente que ha sufrido un traumatismo intrusivo grave 
y ha requerido tratamiento endodoncico por esa razon. 32 Si es 
necesario movilizar ese diente por medios ortodoncicos, se puede 
prevenir en parte la reabsorcion manteniendo una obturacion de 
hidroxido calcico hasta completar el movimiento del diente; pos- 
teriormente, podra efectuarse la obturacion radicular definitiva. 33 


Efectos sobre la estructura de las rafces 

El tratamiento ortodoncico requiere la remodelacion del hueso 
adyacente a la estructura radicular de los dientes. Se creyo durante 
muchos anos que la estructura radicular no sufria las mismas 
remodelaciones que el hueso. Investigaciones mas recientes han 
dejado muy claro que cuando se aplican fuerzas ortodoncicas 
suele producirse alguna remodelacion del cemento de la super- 
ficie radicular y del hueso adyacente. 

Rygh et al. han demostrado que el cemento adyacente a las 
areas hialinizadas (necroticas) de LPD queda «marcado» por 
este contacto y que los osteoclastos atacan este cemento cuando 
se repara la LPD. 34 Esta observacion permite explicar por que 
una fuerza ortodoncica intensa y continuada puede dar lugar 
a una grave reabsorcion radicular. Sin embargo, incluso extre- 
mando el control de las fuerzas ortodoncicas, es dificil evitar la 
formation de algunas zonas hialinizadas en el LPD. Un examen 
cuidadoso de la superficie de las raices de los dientes movilizados 
ortodoncicamente revela la existencia de zonas reparadas de re- 
absorcion del cemento y la dentina de la raiz (fig. 8-27). Parece 
ser que el cemento (y la dentina, si la reabsorcion atraviesa el 
cemento) es eliminado de la superficie de la raiz mientras actua la 





FIGURA 8-28 


Durante el movimiento dental, las celulas clasticas 
atacan el cemento y el hueso, creando defectos en la superficie de las rai- 
ces. Durante la fase de reparacion, estos defectos se rellenan nuevamente 
de cemento. Las raices se acortan cuando las cavidades confluyen en el 
apice, de modo que quedan peninsulas de estructura radicular recortadas 
como islas. Estos islotes se reabsorben, y aunque durante el proceso de 
reparacion se forma cemento nuevo sobre la superficie radicular residual, 
se observa una diminution neta de la longitud radicular. Esta es la razon 
por la que, aunque los lados y el apice sufren la reabsorcion, las raices 
se vuelven mas cortas, pero no mas delgadas, como consecuencia del 
movimiento dental ortodoncico. 


fuerza activa, y posteriormente es restaurado durante los periodos 
de inactividad relativa. En otras palabras, la remodelacion de la 
raiz es una caracteristica constante de la movilizacion ortodon- 
cica dental, pero solo se producira una perdida permanente de 
la estructura de la raiz si la reparacion no repone el cemento 
reabsorbido anteriormente. 

La reparacion de la raiz danada no sera posible solo si la agresion 
sufrida produce defectos importantes en el apice, que en ultima 
instancia queda separado de la superficie radicular (fig. 8-28). Una 
vez que un islote de cemento o dentina se desprende totalmente de 
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la superficie radicular, es reabsorbido y no llega a ser reemplazado. 
Por otra parte, incluso los defectos profundos en forma de crater 
que aparecen en la superficie radicular vuelven a rellenarse con 
cemento una vez que cesa el movimiento ortodoncico. Por tanto, la 
perdida permanente de la estructura radicular como consecuencia 
del tratamiento ortodoncico afecta fundamentalmente al apice. 
A veces, se observa una reduction en la cara lateral de la raiz en 
la region apical. 

El acortamiento de las raices dentales durante el tratamiento 
ortodoncico se produce por tres mecanismos distintos, que hay 
que distinguir para valorar la etiologia de la reabsorcion. 

Reabsorcion generalizada moderada 

A pesar de esta posibilidad de reparation, el examen radiologico 
minucioso de los individuos que han sido sometidos a trata- 
miento ortodoncico revela alguna perdida de longitud radicular 
en casi todos los casos, y esa perdida es mayor en los pacientes 
cuyo tratamiento se prolonga durante mas tiempo (tabla 8-4). 
El acortamiento medio de la longitud radicular de los incisivos 
superiores es algo mayor que el de otros dientes, pero todos los 
incluidos en el aparato ortodoncico fijo tipico experimentan un 
ligero acortamiento medio. En el estudio de Seattle del que pro- 
ceden los datos de la tabla 8-4, se embandaron todos los dientes 
menos los segundos molares superiores. Se observa que estos 
fueron los unicos dientes no afectados. No obstante, el 90% de los 
incisivos superiores y mas de la mitad de todos los dientes sufren 
alguna perdida de longitud radicular durante el tratamiento, para 
la gran mayoria de los pacientes la perdida de estructura radicular 
es minima y no alcanza signification clinica. 

Sin embargo, en ocasiones se observa la perdida de un tercio o 
la mitad de la estructura radicular en pacientes que han recibido 
lo que parece ser un mero tratamiento ortodoncico de rutina 
(fig. 8-29). Tambien en este caso es importante diferenciar dos 
formas de reabsorcion grave. 

Reabsorcion generalizada grave 

Afortunadamente, que se produzca la reabsorcion radicular grave 
de todos los dientes es un hecho muy poco frecuente. Algunos 
individuos son propensos a la reabsorcion radicular, incluso 
sin tratamiento ortodoncico; se ha observado con frecuencia 
una reabsorcion generalizada grave en individuos que nunca 
habian recibido tratamiento ortodoncico. Si se evidencian sig- 
nos de reabsorcion radicular antes de comenzar el tratamiento 


ortodoncico, el paciente esta expuesto a un riesgo considerable 
de reabsorcion adicional durante el mismo, mucho mas que un 
paciente sin signos de reabsorcion previa. Aunque se ha sugerido 
que estos pacientes podrian sufrir desequilibrios hormonales y 
otras alteraciones metabolicas, son pocas las pruebas que res- 
paldan estas teorias. En la decada de los cuarenta se publico 
que una deficiencia de hormona tiroidea podria dar lugar a 
una reabsorcion radicular generalizada, y en ocasiones se ha 
recomendado administrar suplementos tiroideos a los pacientes 
ortodoncicos como medida preventiva, pese a que la mayoria de 
los pacientes con reabsorcion generalizada no presentan pro- 
blemas endocrinos. 

En estos momentos hay que aceptar que se ignora por comple- 
to la etiologia de la reabsorcion generalizada grave. El tratamiento 
ortodoncico no es el principal factor etiologico. Se ha sugerido en 
diversos trabajos que es posible prever una reabsorcion superior 
a la media cuando los dientes tienen raices conicas con apices 
puntiagudos, una morfologia dental distorsionada (dilaceracion) 
o un antecedente de traumatismo (haya necesitado tratamiento 
endodoncico o no). Sin embargo, es preferible considerar estas 
caracteristicas como indicadores de una reabsorcion moderada y 
algo mas extensa, no como factores de riesgo de reabsorcion grave. 

Reabsorcion localizada grave 

A diferencia de la generalizada, la reabsorcion localizada grave (es 
decir, la reabsorcion significativa de algunos dientes) se debe al tra- 
tamiento ortodoncico. Se sabe desde hace anos que el empleo de 
una fuerza excesiva durante el tratamiento ortodoncico aumenta 
el riesgo de reabsorcion radicular, sobre todo si se aplican fuerzas 
intensas y continuadas. La duration prolongada del tratamiento 
ortodoncico tambien incrementa el grado de reabsorcion. 

Cada vez es mas evidente que algunas personas son mas pro- 
pensas a la reabsorcion radicular. Parece razonable pensar que esas 
diferencias individuales tan marcadas se deban a factores geneti- 
cos, aunque todavia no disponemos de ninguna manera de utilizar 
pruebas geneticas para evaluar el riesgo de reabsorcion. 35 Quizas 
la mejor manera de identificar a aquellos con mas probabilidades 
de experimentar una reabsorcion inusualmente extensa sea obte- 
niendo una radiografia panoramica 6-9 meses despues de iniciar 
el tratamiento y evaluar el grado de reabsorcion en ese momento. 
Es probable que aquellos pacientes que muestren una reabsorcion 
significativa en la fase de tratamiento inicial sufran una reabsor- 
cion mucho mayor al termino de dicho tratamiento. 36 


TABLA 8-4 


Cambio medio en la longitud de la 

raiz 






SUPERIOR 


INFERIOR 

Extr. seriada 

Extr. tardia 

Extr. seriada 

Extr. tardia 

Incisivo central 

-1,5 

-2 

-1 

-1,5 

Incisivo lateral 

-2 

-2,5 

-1 

-1 

Canino 

-1 

-1,5 

-0,5 

-1 

Segundo premolar 

-0,5 

-1,5 

-0,5 

-1,5 

Primer molar (mesial) 

-0,5 

-1 

-0,5 

-1,5 


Datos tornados de Kennedy DB, Joondeph DR, Osterburg SK, et al. Am J Orthod 84:183, 1983. 
Extr., extraction. 
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FIGURA 8-29 


La reabsorcion radicular que acompana al tratamiento ortodoncico puede clasificarse en tres categorias, como se puede ver en estos 
incisivos centrales y laterales superiores. A. Categoria 1, ligero emborronamiento de los apices. B. Categoria 2, reabsorcion moderada, hasta la cuarta 
parte de la longitud de la raiz. C. Categoria 3, reabsorcion intensa, superior a la cuarta parte de la longitud de la raiz. Consultese la tabla 8-5 para conocer 
los datos de prevalencia de estos niveles de reabsorcion. (Tornado de Kaley JD, Phillips C. Angle Orthod 61 :1 25-1 31 , 1 991 .) 


TABLA 8-5 

Porcentaje de pacientes con reabsorcion radicular 
por grados de reabsorcion (200 pacientes consecutivos 
sometidos a tratamiento completo) 


CATEGORIA DE REABSORCION* 


Diente 

0 

1 

2 

3 

Superior 

Incisivo central 

8 

45 

44 

3 

Incisivo lateral 

14 

47 

37 

3 

Segundo premolar 

51 

45 

4 

0,5 

Inferior 

Incisivo central 

16 

63 

20 

0,5 

Segundo premolar 

55 

38 

6 

0,5 


*Los valores son en cada caso para el diente derecho (no se apreciaron 
diferencias significativas entre izquierda y derecha): 0 = ausencia de re- 
absorcion apical; 1 = ligero emborronamiento del apice radicular; 2 = 
reabsorcion moderada, hasta una cuarta parte de la longitud de la raiz; 
3 = reabsorcion intensa, mas de una cuarta parte de la longitud de la raiz 
(v. fig. 8-29). 

Datos tornados de Kaley JD, Phillips C. Angle Orthod 61:125-131, 1991. 


El riesgo de reabsorcion localizada grave es mucho mayor 
en los incisivos superiores (el 3% de afectados, frente a me- 
nos del 1% en todos los demas dientes) (tabla 8-5). Kaley y 
Phillips observaron que el riesgo de reabsorcion grave de los 
incisivos superiores se multiplicaba por 20 si se forzaban sus 


raices contra la placa cortical lingual durante el tratamiento 
(tabla 8-6). 37 Elio puede ocurrir durante el tratamiento de 
camuflaje de los problemas esqueleticos, al someter a torque 
o torsion (p. ej., en los pacientes de clase II) o inclinar (p. ej., 
en el tratamiento de clase III) los incisivos superiores contra 
la placa cortical lingual. El contacto con las placas corticales 
tambien permite explicar otros patrones de reabsorcion de las 
raices de los molares inferiores cuando se requiere un torque o 
torsion de la raiz vestibular para intentar aumentar el anclaje 
para los elasticos de clase II. 

Efectos del tratamiento sobre la altura 
del hueso alveolar 

En el apice radicular, si el equilibrio entre la aposicion y la re- 
absorcion de la superficie radicular se inclina demasiado hacia 
la reabsorcion, puede producirse un acortamiento irreversible 
de la raiz. Parece logico pensar que esto podria suceder igual- 
mente en el borde oseo alveolar, y que otro efecto del tratamiento 
ortodoncico podria ser la perdida de altura del hueso alveolar. 
Dado que la presencia de aparatos ortodoncicos incrementa el 
grado de inflamacion gingival, incluso con una buena higiene, 
este posible efecto secundario del tratamiento podria parecer 
aun mas frecuente. 

Por fortuna, no es frecuente observar una perdida excesiva 
de altura en el hueso alveolar como complicacion del trata- 
miento ortodoncico. En una muestra importante de pacientes, 
la perdida de altura del borde alveolar fue inferior a 0,5 mm 
por termino medio y casi nunca fue superior a 1 mm, al ob- 
servarse los mayores cambios en los lugares donde se habian 
practicado extracciones. 38 Tambien se vieron efectos minimos 
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TABLA 8-6 


Factores de riesgo de reabsorcion radicular grave 
en los incisivos superiores 



fndice de 

Factor 

Probabilidad 

posibilidades 

Aproximacion de la placa 

0,001 

20 

lingual 



Cirugia del maxilar 

0,002 

8 

Torsion 

0,01 

4,5 

Extraccion 

0,01 

0,5 

Cirugia de la mandibula 

0,05 

3,6 


Datos tornados de Kaley JD, Phillips C. Angle Orthod 61:125-131, 1991. 
nota: La aproximacion de la placa lingual podria explicar los restantes 
factores de riesgo. 


sobre los niveles del hueso alveolar en pacientes ortodoncicos 
seguidos a largo plazo. La causa radica en que la posicion de 
los dientes determina la posicion del hueso alveolar. Cuando los 
dientes erupcionan o son movilizados, arrastran con ellos el 
hueso alveolar. La unica exception es el movimiento dental en 
presencia de trastorno periodontal activo, e incluso los adultos 
que han sufrido perdida osea por un trastorno periodontal 
pueden recibir tratamiento ortodoncico con una buena respues - 
ta osea, siempre que se llegue a controlar bien la enfermedad 
periodontal. 

La relation entre la posicion de un diente y la altura del 
hueso alveolar se puede apreciar con mas claridad cuando los 
dientes erupcionan demasiado o muy poco. En ausencia de 
factores patologicos, un diente que erupciona demasiado no 
emerge gradualmente del hueso. Un diente supraerupcionado 
arrastra hueso alveolar consigo, a menudo a distancias conside- 
rables. A menos que un diente erupcione en una zona del arco 
dental, no se formara alii hueso alveolar. En caso de ausencia 
congenita o extraccion prematura de un diente, se producira 
un defecto permanente en el hueso alveolar, a no ser que se 
desplace a la zona otro diente con relativa rapidez. Este es un 
argumento contra las extracciones prematuras, por ejemplo, 
la enucleation de un premolar sin erupcionar. La extraccion 
prematura de dientes implica el riesgo de crear un defecto en el 
hueso alveolar que no podra solucionarse mediante tratamiento 
ortodoncico posterior. 

Dado que un diente en erupcion arrastra consigo hueso alveo- 
lar, es posible aprovechar el movimiento dental ortodoncico para 
generar el hueso alveolar necesario para soportar un implante 
que sustituya la ausencia congenita de un diente. Por ejemplo, 
si falta un incisivo lateral superior y se preve su reposition pro- 
tesica, se puede desviar la erupcion del canino permanente en 
direction mesial, hacia la zona del incisivo lateral ausente, y des- 
pues retrotraerlo hacia su posicion correcta al final del periodo 
de crecimiento. Esta maniobra estimula la formacion de hueso 
alveolar en la region incisiva lateral, que de otro modo no se 
habria formado. 39 

Con la extrusion ortodoncica se observan los mismos efectos 
sobre la altura del hueso alveolar que con la erupcion; siempre que 
el tratamiento ortodoncico se lleve a cabo con niveles de fuerza 


razonables y a una velocidad de movimiento dental adecuada, 
el diente arrastrado al arco dental mediante fuerzas ortodon- 
cicas de extrusion llevara consigo hueso alveolar. La altura de 
la insertion osea a lo largo de la raiz sera aproximadamente la 
misma al comienzo y al final del movimiento. En determinadas 
circunstancias, es posible inducir la formacion de tejido oseo en 
la zona en la que hay que colocar un implante, extruyendo la raiz 
de un diente danado sin remedio, de manera que se forme nuevo 
tejido duro y blando en la zona. Si se procede a la intrusion de 
un diente, el borde alveolar tiende a perder altura osea, de for- 
ma que queda enterrado en el hueso el mismo porcentaje de raiz 
que al comienzo, aunque la intrusion se efectue a una distancia 
considerable. 

Esta tendencia del hueso alveolar a mantener la misma altura 
a lo largo de la raiz es un factor positivo del tratamiento en 
la mayoria de los casos. En ocasiones, seria deseable modificar la 
cantidad de diente incluida en el hueso. Por ejemplo, se podria 
mejorar la sujecion osea alrededor de los dientes con proble- 
mas periodontales, procediendo a la intrusion de los dientes y 
obligando a las raices a profundizar en el hueso, siempre que 
el hueso alveolar no siguiese al diente sometido a intrusion. 
Existen trabajos que confirman las ventajas terapeuticas de la 
intrusion de dientes con problemas periodontales, 40 pero la 
menor alveolizacion se debe al crecimiento de un largo epitelio 
de union, y no a la reinsertion del LPD ni a que exista un soporte 
oseo mas extenso. En ocasiones, es deseable elongar la raiz de 
un diente fracturado para poder utilizarlo como contrafuerte 
protesico sin la cirugia de elongation de las coronas. Si se em- 
plean fuerzas muy intensas para la extrusion rapida de un diente, 
se puede producir una relativa perdida de fijacion, pero esta 
extrusion deliberadamente antifisiologica es cuando menos 
traumatica y en el peor de los casos puede dar lugar a anquilosis 
y/o reabsorcion. Es preferible la extrusion o intrusion fisiologica 
que arrastra hueso alveolar junto con el diente, seguida de la 
remodelacion gingival y osea. 


EFECTOS ESQUELETICOS 

DE LAS FUERZAS ORTODONCICAS: 

MODIFICACION DEL CRECIMIENTO 


Principios de la modificacion 
del crecimiento 

La aplicacion de fuerzas ortodoncicas sobre los dientes tiene la 
capacidad de irradiarse hacia el exterior y afectar a regiones oseas 
distantes. Actualmente, es posible aplicar fuerzas en implantes o 
tornillos sobre los maxilares para influir sobre su crecimiento. La 
movilizacion ortodoncica de los dientes puede corregir las malo- 
clusiones dentales; si los efectos a distancia pudieran cambiar el 
patron de crecimiento maxilar, tambien existiria la posibilidad 
de corregir las maloclusiones esqueleticas. 

En los capitulos 2-4 se recogen los actuales conocimientos 
sobre la forma y la causa del crecimiento de los maxilares. En 
pocas palabras, el maxilar crece por aposicion de nuevo tejido 
oseo en sus suturas posteriores y superiores, como respuesta al 
empuje anterior de la base craneal en crecimiento y al empuje 
anteroinferior de los tejidos blandos adyacentes en crecimiento. 
Parece ser que el estimulo para la formacion de nuevo tejido oseo 
es la tension que soportan las suturas al desplazarse el maxilar 
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con respecto a sus estructuras de sujecion. De forma algo pare- 
cida, la mandibula recibe el empuje anteroinferior de los tejidos 
blandos que la rodean. En respuesta a ello, el proceso condilar 
crece hacia arriba y hacia atras para mantener la ATM. Si esto 
es cierto, parece perfectamente razonable que las presiones que 
se oponen al movimiento anteroinferior de ambos maxilares 
limiten su crecimiento y que las que se sumen a las fuerzas que 
les impulsan hacia delante y hacia abajo lo incrementen. 

Durante el siglo pasado, se acepto, se rechazo y se volvio a 
aceptar la posibilidad de modificar el crecimiento maxilar y facial 
de este modo. Aunque sigue siendo motivo de controversia la 
cuantia de los cambios esqueleticos que pueden conseguirse 
mediante el tratamiento, en los ultimos anos se ha podido con- 
firmar la eficacia clinica de los metodos dirigidos a modificar 
el crecimiento. En el capitulo 12 se analizan las posibilidades 
de la modificacion del crecimiento y las caracteristicas de los 
pacientes que son buenos candidatos para ello. En el presente 
capitulo analizaremos la forma en que se producen estos efectos 
sobre el crecimiento. 


Efectos de las fuerzas ortodoncicas 
sobre el maxilar y el tercio medio facial 

Muy acertadamente, se considera que la manipulation y el con- 
trol de la eruption dental constituyen un aspecto del movimiento 
ortodoncico de los dientes, por lo cual se ha revisado con mayor 
detalle en la section anterior. El siguiente apartado se centra en 
los cambios que experimentan los maxilares, no las estructuras 
dentoalveolares, pero es importante tener siempre presente que 
en el tratamiento no es tan sencillo disociar los efectos dento- 
alveolares y esqueleticos. 

Restriccion del crecimiento del maxilar 

Los puntos importantes de crecimiento del maxilar (ademas 
de los procesos dentoalveolares), aquellos en los que se podria 
alterar la expresion del crecimiento, son las suturas que unen el 
maxilar con el cigoma, las placas pterigoideas y la region fronto- 
nasal, asi como la sutura que divide el paladar por la mitad. Estas 
suturas son parecidas en algunos aspectos al LPD, pero sin una 
estructura tan compleja ni tanta densidad colagenosa (fig. 8-30). 
Para modificar el crecimiento maxilar excesivo, el tratamiento 
debera basarse en aplicar una fuerza que se oponga a las fuerzas 
naturales que separan las suturas, limitando la separacion que 
pudiera producirse (fig. 8-31). Para modificar el crecimiento 


FIGURA 8-30 


Al igual que las restantes suturas del esqueleto facial, 
la sutura palatina media se hace cada vez mas tortuosa e interdigitada 
con la edad. Estos esquemas muestran el aspecto histologico caracteris- 
tico de la sutura palatina media (A) durante la lactancia, cuando la sutura 
es casi rectilinea; (B) infancia (denticion mixta precoz), y (C) comienzo 
de la adolescencia. Durante la infancia es posible expandir las suturas 
casi con cualquier tipo de aparato de expansion (p. ej., un arco lingual). 
Al comienzo de la adolescencia, la interdigitacion de las espiculas de la 
sutura ha alcanzado un punto en el que se necesita un gato de tornillo 
con una fuerza considerable para crear microfracturas antes de poder 
abrir la sutura. Cuando aparecen pequenas zonas de puentes oseos a 
traves de la sutura, por lo general al finalizar la adolescencia, es imposible 
expandir el esqueleto maxilar. (Reproducido a partir de Melsen B. Am J 
Orthod 668:42-54, 1975.) 


insuficiente, habria que sumar una fuerza adicional a las fuerzas 
naturales, aumentando la separacion que se pudiera producir e 
incrementando el crecimiento. 

Resulta dificil medir la compresion o la tension que sufren 
las suturas, y no hay forma de saber lo que se necesita en teoria 
para alterar el crecimiento. La experiencia clinica sugiere que la 
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FIGURA 8-31 


Las fuerzas extraorales aplicadas sobre los dientes 
superiores se irradian a las suturas del maxilar, donde pueden alterar el 
patron de crecimiento maxilar. 


aplicacion de fuerzas moderadas sobre los dientes superiores pue- 
de impedir el crecimiento anterior del maxilar, pero se necesitan 
fuerzas de mayor intensidad para separar las suturas y estimular el 
crecimiento. Cuando se aplica una fuerza a los dientes, las suturas 
solo reciben una pequena parte de la presion que actua sobre el 
LPD, ya que las primeras tienen una superficie mucho mayor. Por 
este motivo, incluso las moderadas fuerzas que se recomiendan 
para restringir el crecimiento anterior del maxilar tienden a ser 
de mayor magnitud que las recomendadas unicamente para el 
movimiento dental. Por ejemplo, una fuerza de 250 g por lado 
(500 g en total) es probablemente el minimo para impedir el 
desplazamiento anterior del maxilar, y es frecuente aplicar esta 
fuerza o una superior solo sobre los primeros molares a traves 
de un arco facial. 

El efecto de esta mayor fuerza sobre la dentition es motivo jus- 
tificado de preocupacion. Durante el tratamiento de modification 
del crecimiento, no es deseable el movimiento dental; lo que 
se pretende es corregir la discrepancia maxilar y no mover los 
dientes para camuflarla. Como ya hemos senalado en la primera 
parte de este capitulo, una fuerza intensa y continuada puede 
danar las raices dentales y el periodonto. Las fuerzas intensas e 
intermitentes tienen menos probabilidades de producir lesiones; 
ademas, las fuerzas intermitentes inducen menos movimiento 
dental, debido probablemente a que el estimulo para la reabsor- 
cion basal se difumina durante los periodos en los que se retira la 
fuerza intensa. Podemos deducir logicamente que para limitar los 
danos dentales conviene evitar la aplicacion de fuerzas intensas 
y constantes sobre el maxilar. 

Dado que la movilizacion de los dientes es un efecto indesea- 
ble, convendria que la aplicacion intermitente de fuerzas intensas 
produjese un mayor efecto esqueletico que dental. Se penso por 
un tiempo que se podia lograr casi el mismo efecto esqueletico 
llevando un casquete 12, 16 o 24 h, pero lo cierto es que se pro- 
ducia mas movimiento dental llevandolo durante las 24 h. Esto 
seria otro argumento a favor de la utilization intermitente del 


casquete. Sin embargo, existen muy pocos datos que respalden 
esta hipotesis, y no se puede confiar en que el empleo intermitente 
del casquete produzca diferencias entre el movimiento dental y 
los cambios esqueleticos. 

En la movilizacion dental existe un umbral definido para la 
duracion de las fuerzas: no se producira nada de remodelacion 
osea salvo que apliquemos una fuerza sobre un diente durante al 
menos 6 h diarias. Se ignora si se aplica a las suturas un umbral 
de duracion parecido, pero la experiencia clinica sugiere que 
podria ser asi. Se puede consultar el trabajo reciente de Roberts 23 
en el que se revisan las influencias sobre el crecimiento oseo y 
la remodelacion. 

Hasta hace poco tiempo, no se consideraba importante el 
momento del dia en el que se aplicaba la fuerza. En funcion de 
los resultados obtenidos en animales experimentales y en seres 
humanos, parece claro que el crecimiento a corto plazo se carac- 
teriza por fluctuaciones en la velocidad de crecimiento, incluso a 
lo largo de un mismo dia. Se sabe desde hace algun tiempo que, 
en los ninos en desarrollo, la hormona del crecimiento se libera 
fundamentalmente a ultima hora de la tarde, por lo que no debe 
sorprendernos que la adicion de nuevo tejido oseo a las placas 
epifisarias de los huesos largos se produzca fundamentalmente 
(quiza totalmente) durante la noche. 41 Se ignora si el crecimiento 
facial sigue el mismo patron, pero es muy posible que si. Sin 
embargo, la liberation de la hormona del crecimiento comien- 
za a media tarde, y probablemente convenga insistir en que el 
paciente empiece a utilizar el casquete o un aparato funcional 
inmediatamente despues de la merienda, en vez de esperar a la 
hora de acostarse. 

De acuerdo con estas consideraciones, en la actualidad se 
considera optima la siguiente «prescripcion de fuerzas» para 
restringir el crecimiento del maxilar mediante un casquete en 
pacientes con problemas de clase II: 

• Fuerzas de 500-1.000 g en total (la mitad para cada lado). 

• Direction de las fuerzas ligeramente por encima del piano 
oclusal (a traves del centro de resistencia de los molares, 
si las fuerzas se aplican sobre los mismos por medio de un 
arco facial). 

• Duracion de las fuerzas al menos 1 2 h diarias, todos los dias, 
insistiendo en la necesidad de utilizarlo desde media tarde 
(justo despues de merendar) hasta la manana siguiente. 

• Duracion caracteristica del tratamiento entre 1 2 y 1 8 meses, 
dependiendo de la rapidez del crecimiento y de la coopera- 
cion del paciente (fig. 8-32). 


Aumento del crecimiento maxilar 

Aunque la mascarilla facial produce pequenos cambios (cas- 
quete inverso), la estimulacion del crecimiento anterior del 
maxilar mediante la aplicacion de una tension sobre las suturas 
no ha dado tan buenos resultados clinicos como la restriction 
del crecimiento. Las dificultades para estimular el crecimiento 
anterior de todo el maxilar reflejan probablemente nuestra 
incapacidad para producir una fuerza suficiente que separe 
las suturas posteriores y superiores en ninos mayores, pero 
eso no es todo. Otra parte del problema radica en el grado de 
interdigitacion de las espiculas oseas a traves de las lineas de 
sutura (v. fig. 8-30). 42 En la medida en que las suturas se van in- 
terdigitando mas con la edad, cada vez es mas dificil separarlas. 
En un adolescente es posible aplicar suficiente fuerza a traves 
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modificacion producida en el crecimiento por la aplicacion de una fuerza 
extraoral sobre el maxilar. Se puede observar que el maxilar se ha movido 
hacia abajo y hacia atras mientras el nino crecia, y no en la direccion 
anteroinferior seguida por la mandibula. 


del paladar con un tornillo de expansion para abrir una sutura 
mesopalatina moderadamente interdigitada, pero la fuerza 
extraoral producida por una mascara facial no puede generar 
tanta fuerza sobre el extenso sistema de suturas situado por 
encima y por debajo del maxilar, una vez que se ha alcanzado 
un grado de interdigitacion moderado. 

La movilizacion dental no es deseable cuando lo que se 
pretende es modificar el crecimiento de alguna forma, pero es 
muy problematica cuando se intenta desplazar anteriormente 
el maxilar. Una solution a este problema podria ser aplicar la 
fuerza a un anclaje oseo en el maxilar. Otra posibilidad consiste 
en usar elasticos de clase III unidos a placas oseas en los maxilares 
superior e inferior (una tecnica que se explica detalladamente en 
el capitulo 13). 43 El anclaje esqueletico elimina por completo el 
movimiento dental no deseado, pero esto no deberia entenderse 
como que no habria restricciones en la cantidad de cambios esque- 
leticos posibles. Despues de todo, el crecimiento anterior parece 
estar muy controlado por la matriz de tejido blando en la que esta 
embebido el maxilar. La experiencia clinica hasta la fecha sugiere 
que, sin intervention quirurgica, no parece que vaya a producirse 
un desplazamiento anterior del maxilar de mas de 4-5 mm. 


Efectos de las fuerzas ortodoncicas 
sobre la mandibula 

Si la mandibula, como sucede con el maxilar, crece fundamen- 
talmente como respuesta al crecimiento de los tejidos blandos 
circundantes, deberia ser posible alterar su crecimiento de forma 
muy parecida a como se hace con este ultimo mediante retrusion 
posterior o traction anterior. Esto es asi hasta cierto punto, aun- 
que el anclaje de la mandibula al resto del esqueleto facial a traves 
de la ATM es muy diferente al sistema de suturas del maxilar. 
No debe sorprendernos que la respuesta de la mandibula a las 
fuerzas transmitidas a la ATM tambien sea bastante diferente. 


Restriction del crecimiento mandibular 

Como hemos comentado en el capitulo 7, las tentativas para 
restringir el crecimiento mandibular mediante la aplicacion 


Area Hueso temporal 



FIGURA 8-33 


Las fuerzas extraorales dirigidas hacia el condilo 
mandibular tienden a actuar solo sobre una pequena parte de la superficie 
redondeada; esta es una explicacion de la relativa ineficacia de este tipo 
de modificacion del crecimiento. 


de una fuerza compresiva sobre el condilo mandibular nunca 
han dado resultados muy satisfactorios. Los experimentos con 
monos, en los que se pueden emplear fuerzas bastante intensas y 
prolongadas, sugieren que las fuerzas restrictivas pueden detener 
el crecimiento mandibular y provocar una remodelacion de la 
fosa temporal. 44 La movilizacion dental no representa un pro- 
blema importante, ya que las fuerzas se aplican sobre el menton 
y no sobre los dientes inferiores. Las dificultades para utilizar este 
metodo en los ninos pueden derivarse de sus deseos de cooperar, 
teniendo en cuenta la duracion y la magnitud de las fuerzas nece- 
sarias (que, a menudo, son inadecuadas y tienden a ser dolorosas). 

La duracion de la fuerza aplicada con la mentonera (horas/ 
dia) puede representar una diferencia importante entre los ninos 
y los animales de experimentation. En estos ultimos, en los que 
se ha podido comprobar que la aplicacion de una fuerza sobre 
el menton impide el crecimiento mandibular, las fuerzas actuan 
practicamente de forma constante. El efecto de la anquilosis fun- 
cional en los ninos (v. capitulo 5) demuestra que el crecimiento 
queda inhibido cuando se interfiere constantemente en la tras- 
lacion de los condilos fuera de la fosa glenoidea, en ausencia de 
una fuerza contra el menton. El animal no tiene mas remedio 
que llevar el dispositivo de restriction en todo momento (y 
tolerar niveles de fuerzas muy elevados). Los ninos llevan el 
aparato modificador del crecimiento durante algunas horas cada 
dia, pero es poco probable que lo lleven constantemente, aunque 
prometiesen hacerlo. El casquete sobre el maxilar funciona bien 
con 12-14 h de uso diario, o incluso menos, pero el caso de la 
mandibula puede ser diferente. Es posible (aunque no podemos 
estar seguros) que para restringir el crecimiento mandibular 
sea necesario evitar la traslacion de una forma constante o casi 
constante. Por primera vez en los seres humanos se ha observado 
una remodelacion de la ATM (de manera que el maxilar inferior 
retrocede) en ninos que utilizan elasticos de clase III unidos a 
anclajes oseos practicamente a tiempo completo. 43 Esto parece 
indicar que la duracion de la fuerza es mas importante que la 
magnitud de la misma; lo mismo que sucede con el movimiento 
dental y otros efectos del tratamiento ortodoncico. 

Otro problema aparente que conlleva el uso de una men- 
tonera para restringir el crecimiento mandibular radica en 
la dificultad de cargar toda la parte superior del condilo; es 
probable que la linea de fuerza quede por debajo de la position 
teoricamente ideal (fig. 8-33). Por este motivo, es probable que 
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una mentonera haga girar el maxilar inferior hacia abajo y res- 
trinja el crecimiento anterior del menton fundamentalmente 
por este mecanismo. Los aparatos funcionales de clase III pro- 
ducen exactamente el mismo tipo de rotation posteroinferior. 
Por supuesto, el problema radica en que un paciente que tiene 
una altura facial excesiva y prognatismo mandibular no es un 
buen candidato para este tipo de tratamiento, y dos tercios de 
los pacientes con prognatismo de origen europeo son tambien 
dolicofaciales. 

Podemos decir que el control del crecimiento mandibular 
excesivo es un importante problema sin resolver en la ortodoncia 
actual. En estos momentos, no podemos restringir el crecimiento 
mandibular con unos resultados ni remotamente parecidos a los 
que se obtienen con tratamientos similares en el maxilar. 

Aumento del crecimiento mandibular 

Por otra parte, el condilo experimenta una traslacion anterior, 
alejandose del hueso temporal durante la funcion normal, y se 
puede traccionar de la mandibula colocandola y manteniendola 
en una position de protrusion durante periodos prolongados 
con fuerzas moderadas y perfectamente tolerables. Si la teoria 
actual es correcta, esta medida deberia estimular el crecimiento. 
Durante muchos anos, no han cesado las controversias al res- 
pecto. Si definimos la estimulacion del crecimiento como una 
aceleracion del mismo, de forma que la mandibula crece mas 
rapido mientras esta protruida, se puede demostrar que mu- 
chos pacientes (aunque no todos) experimentan una estimula- 
cion del crecimiento (v. fig. 7-13). Si definimos la estimulacion 
como la obtencion, al finalizar el periodo de crecimiento, de 
una mandibula con un tamano mayor al que habria alcanzado 
sin el tratamiento, es mucho mas dificil demostrar un efecto 
positivo. Muchos informes han encontrado que el tamano 
final de la mandibula es muy similar en pacientes tratados y 
no tratados. 

Es posible que la forma exacta en que se mantiene ade- 
lantada la mandibula fuera de la fosa tenga importancia a 
la hora de determinar la respuesta. Existen dos mecanismos 
para conseguir la protrusion. Uno de ellos es pasivo, es decir, 
la mandibula se mantiene adelantada mediante un aparato 
ortodoncico. El otro es activo, esto es, el paciente responde 
al aparato empleando sus propios musculos (sobre todo el 
pterigoideo externo) para mantener la mandibula adelantada. 
Se pensaba que la estimulacion (activation) de los musculos 
era muy importante desde que se initio el tratamiento con 
aparatos funcionales, de ahi el nombre generico de funcional 
y el mas especifico de activador. 

Hasta cierto punto, el adelantamiento de la mandibula activa 
la musculatura mandibular, tanto de los elevadores como de 
los musculos menos potentes que intervienen en la protrusion. 
Algunos especialistas sostienen que es importante tomar la 
mordida constructiva para un aparato funcional adelantando la 
mandibula solo unos milimetros, ya que de este modo se consigue 
la maxima activation muscular. Si se adelanta la mandibula una 
distancia considerable, 1 cm o mas, los musculos tienden a quedar 
electricamente silenciados en vez de activados. Sin embargo, 
los aparatos fabricados a partir de mordidas constructivas tan 
exageradas pueden tener bastante eficacia clinica y pueden ser 
tan eficaces para modificar el crecimiento mandibular (y maxilar) 
como los fabricados con avances mas reducidos. En resumen, no 
es necesaria la activation muscular para conseguir modificar el 


crecimiento. Lo que cabe preguntarse es si la activation muscular 
mejora la eficacia de estos aparatos, no si es necesaria para su 
funcionamien to . 

Cuando se protruye (o se retrae) la mandibula, pueden pro- 
ducirse cambios en la ATM, tanto en el lado temporal como 
en el mandibular. En ocasiones, la elongation de la mandibula 
tiene un efecto muy inferior al esperado sobre una maloclusion 
de clase II esqueletica, debido a que la fosa articular se remodela 
posteriormente al tiempo que la mandibula se alarga (v. fig. 4-9), 
y en ocasiones el desplazamiento anterior de la articulation con- 
tribuye notablemente a la correction del problema de clase II. Sin 
embargo, no hay datos que sugieran que el adelantamiento de la 
zona de la ATM sea un factor importante en la respuesta clinica 
habitual a los aparatos funcionales. 

Para mantener la mandibula adelantada de forma pasi- 
va, es necesaria una fuerza de varios cientos de gramos. Si la 
musculatura se relaja, la fuerza de reaction se distribuye por el 
maxilar y por los dientes superiores e inferiores en la medida 
en que el aparato haga contacto con ellos. La restriction del 
crecimiento anterior del maxilar que se produce durante el 
tratamiento con aparatos funcionales es otra muestra de que 
no deben aplicarse fuerzas demasiado intensas que afecten al 
maxilar. Por otra parte, los casquetes suelen producir mas efecto 
sobre el maxilar que los aparatos funcionales. Elio implica que las 
fuerzas reactivas que se derivan del avance mandibular estan por 
debajo del nivel optimo para alterar el crecimiento del maxilar. 
Cuando un aparato funcional esta en contacto con los dientes 
(como sucede con la mayoria de ellos), se genera un sistema 
de fuerzas identico al de los elasticos de clase II, que desplaza 
los dientes superiores hacia atras y los inferiores hacia delante. 
Para potenciar los efectos esqueleticos y limitar los dentales, 
conviene mantener las fuerzas reactivas alejadas de los dientes 
en la medida de lo posible. 

Desde esta perspectiva, el hecho de que el paciente utilice 
activamente su musculatura para adelantar la mandibula o la 
haga descansar pasivamente en el aparato puede influir o no 
en el crecimiento mandibular, pero si lo hace en el movimiento 
dental y puede determinar los efectos sobre el maxilar. La dife- 
rencia entre protrusion activa y pasiva se aprecia muy claramente 
cuando se emplea el aparato de Herbst (v. fig. 10-7), un aparato 
funcional fijo. Con este aparato, el condilo esta desplazado an- 
teriormente en todo momento, pero la intensidad de la fuerza 
que actua sobre los dientes esta controlada en gran medida por 
el propio paciente; este puede utilizar sus musculos para man- 
tener la mandibula adelantada, actuando el aparato de Herbst 
solo como estimulo para que lo haga, o bien el aparato puede 
mantener la mandibula adelantada pasivamente, sin ninguna 
contribution muscular. Si los musculos mantienen la mandibula 
adelantada, los dientes apenas sufren alguna fuerza reactiva y se 
desplazan muy poco; si la recolocacion mandibular es totalmente 
pasiva, la fuerza que actua sobre los dientes puede desplazarlos 
suficientemente. 

En los trazados cefalometricos de los pacientes tratados 
con aparato funcional, pueden observarse todos los resultados 
posibles. El aparato de Herbst es, en potencia, el mas eficaz de 
los aparatos funcionales para alterar el crecimiento mandibular, 
debido probablemente a que actua en todo momento. Pero 
tambien son bastante impredecibles los cambios esqueleticos 
y dentales que puede producir (fig. 8-34). La cooperation en 
terminos de adelantamiento activo o pasivo de la mandibula 
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FIGURA 8-34 


El tratamiento con aparatos funcionales puede dar lugar a cualquier combinacion de crecimiento mandibular diferenciado del crecimiento 
del maxilar y de la base del craneo (efecto esqueletico) y a un desplazamiento de los dientes inferiores y superiores (efecto dental). En estos trazados 
de la respuesta al tratamiento con un aparato de Herbst, puede observarse la respuesta casi totalmente esqueletica de (A), la combinacion de cambios 
esqueleticos y dentales de (B), y la respuesta casi totalmente dental de (C). Aunque los cambios de (B) son caracteristicos, conviene tener presente que 
tambien se pueden producir respuestas como (A) y (C). (Reproducido a partir de Pancherz H. Am J Orthod 82:104-113, 1982.) 
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probablemente explica gran parte de la variabilidad en los 
resultados. El aparato de Frankel (v. fig. 10-8), que se apoya 
fundamentalmente en los tejidos blandos y no en los dientes, 
deberla ser (y es probable que lo sea) el aparato funcional que 
menos desplaza los dientes, pero incluso con el puede obser- 
varse un efecto de elasticos de clase II. 

En el capitulo 13 se revisan con detalle los diferentes tipos de 
aparatos funcionales y su uso clinico, asi como otros aparatos que 
modifican el crecimiento. 
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PRINCIPIOS MECANICOS EN 
EL CONTROL DE LAS FUERZAS 
ORTODONCICAS 


ESQUEMA DEL CAPITULO 

MATERIALES ELASTICOS Y PRODUCCION 
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Propiedades basicas de los materiales elasticos 
Materiales para arcos de alambre ortodoncicos 
Efectos sobre las propiedades elasticas de las vigas 
Otros dispositivos de fuerzas elasticas 

FACTORES EN EL DISENO DE APARATOS 
ORTODONCICOS 

Contacto en dos puntos para el control de la posicion 
radicular 

Brackets estrechos y anchos en sistemas de aparatos 
fijos 

Efecto del tamano de la ranura del bracket 
en los sistemas de arco de canto 

ASPECTOS MECANICOS DEL CONTROL 
DEL ANCLAJE 

Friccion y fijacion en la resistencia al deslizamiento 
Metodos para controlar el anclaje 

SISTEMAS DE FUERZAS DETERMINADOS 
E INDETERMINADOS 

Sistemas de un par 
Sistemas de dos pares 

P ara conseguir un movimiento dental ortodoncico satis- 
factorio se requiere una fuerza continua de poca intensi- 
dad. Al disenar y utilizar un aparato ortodoncico, hay que 
tratar de generar un sistema de fuerzas con estas caracteristicas, 
es decir, que no sean muy intensas ni varien demasiado a lo largo 
del tiempo. Es especialmente importante que las fuerzas leves no 
decaigan con rapidez, ya sea porque el propio material pierda 
su elasticidad o porque un pequeno desplazamiento del diente 
provoque un cambio importante en las fuerzas que actuan sobre 


el mismo. Al disenar un sistema de aparatologia ortodoncica para 
la mecanoterapia hay que tener en cuenta el comportamiento 
de los materiales elasticos y tambien los factores mecanicos de 
la respuesta dental. 


MATERIALES ELASTICOS 
Y PRODUCCION DE FUERZAS 
ORTODONCICAS 


Propiedades basicas de los materiales 
elasticos 

El comportamiento elastico de un material se define en funcion de 
su respuesta de tension- deformacion ante una carga externa. Tanto 
la tension como la deformacion se refieren al estado interior del 
material estudiado; la tension es la distribution interna de la carga, 
definida en terminos de fuerza por unidad de superficie, mientras 
que la deformacion es la distorsion interna producida por dicha 
carga, definida en terminos de desviacion por unidad de longitud. 

Para analizar estos conceptos, podemos considerar que los 
alambres y resortes ortodoncicos son como vigas, que se apoyan 
solo por un extremo (p. ej., un resorte que se proyecta desde 
un aparato de quita y pon) o por ambos extremos (es decir, el 
segmento de un arco dental situado entre anclajes sobre dientes 
adyacentes) (fig. 9-1). Si se aplica una fuerza sobre una viga, su 
respuesta se puede medir en funcion de la desviacion (flexion 
o torsion) producida por dicha fuerza (fig. 9-2). La fuerza y la 
desviacion son parametros externos. La tension y la deformacion 
internas se pueden medir a partir de la fuerza y la desviacion, 
teniendo en cuenta la superficie y la longitud de la viga. 

En el contexto de la ortodoncia hay tres propiedades funda- 
mentales de los materiales de las vigas que son esenciales para 
establecer su utilidad clinica: la resistencia, la rigidez (o lo opues- 
to, la elasticidad) y el recorrido. Cada una de estas propiedades 
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Punto 
de rotura 


FIGURA 9-3 


La tension y la deformacion son caracteristicas inter- 
nas que pueden calculate a partir de las mediciones de la fuerza y la 
desviacion, de tal modo que las curvas de fuerza-desviacion y tension- 
deformacion tienen unas formas generales parecidas. En un diagrama de 
tension-deformacion pueden tomarse tres puntos diferentes como re- 
presentatives de la fuerza, como se muestra en la figura. La pendiente 
E de la curva de tension-deformacion es el modulo de elasticidad, al que 
son proporcionales la rigidez y la elasticidad. 



Punto 
de rotura 


FIGURA 9-2 


Una curva tipica de fuerza-desviacion para un material 
elastico, como el alambre de un arco ortodoncico. La rigidez del material vi- 
ene dada por la pendiente de la porcion lineal de la curva. El recorrido es 
la distancia del eje de las X hasta el punto en que se produce una defor- 
macion permanente (que suele tomarse como el punto de elasticidad en 
el que se ha producido un 0,1% de deformacion permanente). Se produce 
una cierta recuperacion de la utilidad clinica si se dobla el alambre mas 
alia del punto de elasticidad (hasta el punto indicado aqui como «carga 
clinica arbitraria»), pero no Mega a recuperar su forma original. El alambre 
se rompe al llegar al punto de rotura. 


mantienen todavla una relacion lineal (conocida como ley de Hooke ) . 
Puede resultar bastante dificil determinar con exactitud este punto, 
por lo que se usa un indicador mas practico: el Hmite de elasticidad , 
o la intersection de la curva de tension-distension con una linea 
paralela con una diferencia de deformacion del 0,1%. Generalmen- 
te, el verdadero Hmite elastico se situa entre estos dos puntos, pero 
ambos representan estimaciones validas de la fuerza o desviacion 
que puede soportar un alambre en la practica clinica antes de 
sufrir una deformacion permanente. La carga maxima que puede 
soportar el alambre (la resistencia maxima a la traccion ) se alcanza 
tras haberse producido alguna deformacion, y es superior al limite 
de elasticidad. Dado que esta resistencia maxima determina la 
fuerza maxima que puede suministrar el alambre si se emplea a 
modo de resorte, tiene gran importancia clinica, sobre todo porque 
el limite de elasticidad y la resistencia maxima difieren mucho mas 
en las nuevas aleaciones de titanio que en los alambres de acero. 

La resistencia se mide en unidades de tension: la unidad SI (es- 
tandar internacional) es el pascal (Pa), aunque todavia se encuen- 
tran a menudo unidades inglesas como g/cm 2 . En las publicaciones 
ortodoncicas aparecen frecuentemente los datos en mega-Pa 
(MPa), y esta es la unidad que utilizaremos en el resto de este libro. 
El factor de conversion es: 100 g/cm 2 = ~ 10 MPa (en realidad, 
9,81 MPa, aunque esta diferencia tan pequena no resulta signi- 
ficativa en la evaluation clinica de los materiales ortodoncicos). 

La rigidez y la elasticidad son propiedades reciprocas: 


puede definirse de acuerdo con un diagrama de fuerza-desviacion 
o de tension-deformacion (v. fig. 9-2; fig. 9-3). 

En un diagrama de tension-deformacion se pueden tomar 
tres puntos diferentes como representatives de la resistencia de 
un material (v. fig. 9-3). Cada uno de esos puntos representa, de 
forma algo diferente, la carga maxima que puede resistir el material. 
Los dos primeros puntos intentan describir el limite elastico del 
material, o punto a partir del cual se empieza a observar una de- 
formacion permanente. El parametro mas conservador es el Hmite 
proporcional, el punto mas alto en el que tension y deformacion 


Cada una es proporcional a la pendiente de la parte elastica 
de la curva de fuerza-desviacion (v. fig. 9-2). Cuanto menor sea 
la pendiente, mayor elasticidad tendra el alambre; cuanto mas 
inclinada sea, mayor rigidez tendra el alambre. 

El recorrido se define como la distancia que se puede flexionar 
elasticamente el alambre antes de que se produzca una deformacion 
permanente. Para los ortodoncistas, esta distancia se mide en mi- 
limetros (v. fig. 9-2). Si se supera este Hmite, este no recuperara su 
forma original, pero se obtendra una recuperacion de utilidad cHnica 
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a no ser que se alcance el punto de rotura. Esta recuperation se mide 
sobre el eje horizontal, como puede verse en la figura 9-2. A menudo, 
los alambres ortodoncicos se deforman por encima de su limite 
elastico, razon por la que sus propiedades de recuperation elastica 
son importantes a la hora de determinar su rendimiento clinico. 

Estas tres propiedades fundamentals mantienen una relation 
muy importante: 

Ffa tt-iii ■: ii = F xUstonii- 

Existen otras dos caracteristicas de relativa importancia clinica 
que tambien se pueden ilustrar mediante un diagrama de ten- 
sion-deformation: la resiliencia y la moldeabilidad (fig. 9-4). La 
resiliencia es la superficie que existe bajo la curva de tension-de- 
formation hasta el limite proporcional. Representa la capacidad 
del alambre para almacenar energia y es una combination de la 
resistencia y la elasticidad. La moldeabilidad es la cantidad de 
deformation permanente que puede soportar un alambre antes 
de quebrarse. Representa el grado de flexion permanente que 
tolera el alambre (p. ej., mientras se le da la forma de un resorte 
de utilidad clinica) antes de romperse. 

Las propiedades de un alambre ideal para el uso ortodoncico 
pueden definirse fundamentalmente de acuerdo con estos criterios; 
debe tener: 1) gran resistencia; 2) poca rigidez (en la mayoria de las 
aplicaciones); 3) gran recorrido, y 4) gran moldeabilidad. Ademas, 
el material debera poder soldarse o amalgamarse para poder unir al 
alambre ganchos o topes. Tambien debera tener un precio razona- 
ble. En la practica actual, no existe ningun material de alambre que 
cumpla todos estos requisitos y los mejores resultados se consiguen 
utilizando determinados materiales para aplicaciones especificas. 

En EE. UU., las dimensiones de los aparatos ortodoncicos 
(incluido el tamano de los alambres) se especifican en milesimas 
de pulgada (mil). En este texto, las damos en mil para simplificar 
(es decir, 0,016 pulgadas =16 mil). En Europa y en otras mu- 
chas partes del mundo, las dimensiones de los aparatos se dan 
en milimetros. En lo que respecta a los aparatos ortodoncicos, 
se puede obtener una equivalencia bastante aproximada de los 
tamanos en milimetros dividiendo las dimensiones en mil por 4 
y moviendo la coma decimal un lugar hacia la izquierda (es decir, 
16 mil = 0,4 mm; 40 mil = 1 mm). 



FIGURA 9-4 


La resiliencia y la moldeabilidad se definen como una 
superficie bajo la curva de tension-deformation y una distancia a lo largo 
del eje de las X, respectivamente, como puede verse en este ejemplo. 
Dado que la deformation plastica que hace que un material sea moldeable 
se puede considerar tambien como una forja en frio, podemos tomar 
igualmente la moldeabilidad como la superficie que hay bajo esa parte 
de la curva de tension-deformacion. 


Materiales para arcos de alambre 
ortodoncicos 

Aleaciones de metales preciosos 

En la primera mitad del siglo xx, solian utilizarse aleaciones de 
metales preciosos para usos ortodoncicos, debido fundamental- 
mente a que no existia ningun otro material que soportase las 
condiciones intraorales. El propio oro era demasiado blando para 
la mayoria de las aplicaciones dentales, pero las aleaciones (que 
suelen llevar platino y paladio ademas de oro y cobre) podian 
tener utilidad ortodoncica. La aparicion del acero inoxidable 
convirtio las aleaciones de metales preciosos en un material an- 
ticuado para el uso ortodoncico, antes de que el aumento de los 
precios los hiciese ademas prohibitivamente caros. Actualmente, 
la unica ventaja apreciable del oro es la facilidad para fabricar 
aparatos colados, como las almohadillas adheridas y adaptadas a 
medida que se usan en los aparatos linguales fijos (v. capitulo 10). 

Acero inoxidable y aleaciones de cromo-cobalto 

El acero inoxidable y las aleaciones de cromo-cobalto (Elgiloy), 
con propiedades similares, han sustituido a los metales preciosos 
en ortodoncia debido a su mejor rigidez y elasticidad, con una 
resistencia equivalente a la corrosion. El acero inoxidable debe 
su resistencia frente a la oxidation a su contenido relativamente 
alto en cromo. Una combination tipica para uso ortodoncico 
lleva un 18% de cromo y un 8% de niquel (por lo que se le suele 
denominar acero inoxidable 18-8). 

Las propiedades de estos alambres de acero pueden controlar- 
se dentro de unos limites razonablemente amplios, modificando 
la forja en frio y el recocido durante el proceso de fabrication. 
El acero puede ablandarse mediante el recocido y endurecerse 
mediante la forja en frio. Las ligaduras empleadas para unir los 
arcos de alambre a los brackets que van sobre los dientes estan 
hechas de ese alambre «totalmente blando». El material para 
alambres de acero se ofrece en una gama de estados parcialmente 
recocidos, en los que la resistencia maxima se va aumentando a 
expensas de la moldeabilidad. Los alambres de acero con resis- 
tencia maxima (clase «super») son casi quebradizos y se rompen 
si se les flexiona bruscamente. El tipo «regular» puede doblarse a 
casi cualquier forma deseada sin que se rompa. Si no se requieren 
dobleces muy cerrados, pueden emplearse los alambres de tipo 
super, pero es dificil que los resultados clinicos justifiquen su 
mayor precio o menor moldeabilidad. 

Elgiloy, la aleacion de cromo-cobalto, tiene la ventaja de que 
se puede conseguir en un estado mas blando y moldeable, y se 
puede endurecer despues mediante la aplicacion de calor tras 
haberle dado la forma deseada. El calentamiento incrementa 
notablemente su resistencia. Tras este calentamiento, el Elgiloy 
mas blando puede equipararse al acero inoxidable corriente, 
mientras que los tipos que son mas duros inicialmente pueden 
equipararse a los aceros «super». No obstante, este material casi 
habia desaparecido a finales del siglo xx debido a su mayor coste 
en comparacion con el acero inoxidable y a la necesidad adicional 
de tratarlo con calor para conseguir unas propiedades optimas. 

Aleaciones de mquel-titanio 

Propiedades de las aleaciones de niquel- titanio. Los arcos de 
alambre fabricados con aleaciones de mquel-titanio resultan muy 
utiles durante la alineacion ortodoncica inicial debido a su excep- 
tional capacidad para ejercer fuerzas ligeras durante un intervalo 
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muy amplio de activaciones. La primera aleacion de mquel-titanio 
fine resultado de los programas espaciales y recibio el nombre de 
nitinol (Ni, mquel; Ti, titanio; NOL, Naval Ordnance Laboratory). 
En este libro utilizaremos a partir de ahora la denominacion NiTi 
para referirnos a la familia de materiales de alambre de mquel-ti- 
tanio (en algunas otras publicaciones se usa igualmente el termino 
nitinol, sin mayuscula). Las referencias a materiales especificos se 
hacen citando la marca comercial correspondiente (en mayuscula). 

No podemos describir las propiedades de la aleacion NiTi 
sin antes comprender que estas aleaciones pueden presentarse 
en mas de una estructura cristalina. A temperaturas inferiores y 
a mayor tension, la forma martensitica es mas estable, mientras 
que a mayor temperatura y menor tension, resulta mas estable 
la forma austenitica. Aunque hay muchas aleaciones metalicas 
que se pueden presentar con diferentes estructuras cristalinas, las 
aleaciones NiTi tienen la peculiaridad de que la transicion entre 
ambas estructuras es totalmente reversible y se produce a una 
temperatura consider ablemente baja. Gracias a esta transicion de 
fase, algunas aleaciones NiTi demuestran dos propiedades muy 
destacadas que no se observan en ningun otro material dental: 
la memoria de forma y la superelasticidad. 

La memoria de forma se define como la capacidad de un 
material para «recordar» su forma original tras su deformacion 
plastica mientras esta en la forma martensitica. En una de sus 
aplicaciones caracteristicas, se establece una forma determinada 
mientras se mantiene la aleacion a una temperatura elevada, 
por encima de la temperatura de transicion martensitica- aus- 
tenitica. Cuando se enfria la aleacion por debajo de la tempe- 
ratura de transicion, se puede deformar plasticamente, pero el 
material recupera su forma original al calentarlo a una tempe- 
ratura adecuada para recuperar una estructura austenitica. Este 
cambio inducido por la temperatura en la estructura cristalina 
(denominado termoelasticidad) resultaba muy importante en las 
aplicaciones originales de nitinol dentro del programa espacial, 
pero era dificil de aprovechar en la practica ortodoncica. 

La superelasticidad hace referencia a la enorme deformacion 
reversible que algunos alambres de NiTi pueden soportar debido 
a la transicion de fase martensitica-austenitica. En el campo 
de la ingenieria suele recibir tambien el nombre de seudoelas- 
ticidad, debido a la curva de tension- deformacion no lineal, que 
no es caracteristica de un comportamiento elastico (fig. 9-5). 
Los materiales superelasticos son aleaciones austeniticas que 
experimentan una transicion martensitica en respuesta a una 
tension: un analogo mecanico al efecto de memoria de forma 
inducido por la temperatura. Esto es posible gracias a que la 
temperatura de transicion es muy parecida a la temperatura 
ambiente. La mayoria de los materiales para arcos de alambre 
puede deformarse de manera reversible unicamente mediante 
una distension de sus enlaces interatomicos (que da lugar al 
segmento lineal de la curva de tension-deformacion), mientras 
que los materiales superelasticos pueden experimentar un cambio 
reversible en su estructura interna tras una determinada cantidad 
de deformacion. Esta transformacion martensitica inducida 
por la tension se manifiesta en la parte casi plana de la curva de 
carga-desviacion. Esto significa que un arco de alambre inicial 
puede ejercer casi la misma fuerza tanto si se desvia una dis- 
tancia relativamente pequena como si lo hace a una distancia 
considerable, lo que representa una caracteristica exclusiva y muy 
deseable (fig. 9-6). Para variar, superelasticidad no es solo otro 
© termino utilizado en publicidad. 



FIGURA 9-5 


Momento de flexion frente a la desviacion correspon- 
diente a los alambres ortodoncicos de 1 6 mil (Ifnea roja, acero inoxidable; 
Ifnea discontinua roja, NiTi martensitico estabilizado [Nitinol]; Ifnea verde, 
NiTi austemtico [A-NiTi]). Observese que despues de haber alcanzado 
un nivel de fuerza inicial, el A-NiTi tiene una curva de carga-desviacion 
considerablemente mas plana y una recuperacion mayor que el M-NiTi, 
que a su vez tiene mucha mayor capacidad de recuperacion que el acero. 
(Reproducido a partir de Burstone CJ, Qin B, Morton JY. Am J Orthod 
87:445-452, 1985.) 



FIGURA 9-6 


Una curva de tension-deformacion que muestra la 
superelasticidad debida a la transformacion desde la fase austenitica a la 
martensitica inducida por la tension, como sucede con el arco de alambre 
A-NiTi. La seccion A-B representa la deformacion puramente elastica de 
la fase austenitica (observese en la fig. 9-5 que el A-NiTi es mas rigido 
en esta fase que el M-NiTi). La tension correspondiente al punto B es la 
tension minima a la que se empieza a producir la transformacion a la 
fase martensitica. En el punto C se ha completado la transformacion. La 
diferencia entre las pendientes de A-B y B-C indica la facilidad con que se 
produce la transformacion. Una vez completada, la estructura martensitica 
se deforma elasticamente con la tension mantenida, representada por la 
seccion C-D (pero los alambres ortodoncicos casi nunca estan sometidos 
a la tension de esa region, y esta parte de la grafica no se observa en 
las ilustraciones de la respuesta de los arcos de alambre ortodoncicos). 
En el punto D se alcanza la tension elastica de la fase martensitica, y el 
material se deforma plasticamente hasta que se produce la rotura en E. Si 
se elimina la tension antes de alcanzar el punto D (como en el punto C 1 del 
diagrama), se produce una descarga elastica de la estructura martensitica 
a lo largo de la linea (T-F. El punto F indica la tension maxima a la que 
puede existir la estructura martensitica inducida por la tension tras la des- 
carga, y en ese punto empieza la transformacion inversa a austenitica, que 
continua hasta el punto G, en el que se recupera totalmente la estructura 
austenitica. G-H representa la descarga elastica de la fase austenitica. 
Una pequena parte de la deformacion total no se recupera totalmente 
porque se producen cambios irreversibles durante la carga o la descarga. 
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Aunque la memoria de forma representa una reaction termica 
y la superelasticidad es una reaction mecanica, existe un vinculo 
inherente entre ambas. Los materiales superelasticos deber demos- 
trar un cambio de fase reversible a una temperatura de transition 
cercana, que debe ser inferior a la temperatura ambiente para que 
pueda existir la fase austenitica en la practica clinica. Las aleacio- 
nes con memoria de forma solo demuestran un recorrido cllnico 
excepcional si se produce tambien una transformation inducida 
por la tension. En caso contrario, para poder mantener una fuerza 
limitada habria que aumentar lentamente la temperatura mientras 
los dientes se van alineando; algo que, obviamente, no se observa 
en las condiciones clinicas. Debido a la estrecha interaction entre 
estas propiedades, los alambres que experimentan transiciones 
martensiticas-austeniticas recibiran a partir de ahora el nombre de 
A-NiTi. Todos los demas alambres de NiTi se estabilizan en la forma 
martensitica y nos referiremos a ellos con el nombre de M-NiTi. 

Alambres de NiTi en ortodoncia clinica. Los alambres ori- 
ginales de Nitinol comercializados con ese nombre por Unitek a 
finales de la decada de los setenta eran alambres de M-NiTi, sin 
ninguna aplicacion de los efectos de transition de fase. Para su 


uso ortodoncico, Nitinol es excepcionalmente elastico y bastante 
resistente, pero es muy poco moldeable (tabla 9-1). A finales 
de la decada de los ochenta aparecieron nuevos alambres de 
niquel-titanio con una estructura granular austenitica (A-NiTi). 
Estos alambres son superelasticos y/o demuestran una memoria 
de forma variable. A pesar de ello, sin datos de laboratorio es 
peligroso asumir que los alambres descritos como superelasticos 
realmente lo son, 1 por lo que ha de tenerse cuidado a la hora de 
adquirirlos. En el momento de elegir un alambre determinado 
hemos de basarnos en su comportamiento en condiciones con- 
troladas, no en los testimonios de clmicos. 

Parte de la naturaleza exclusiva de un material superelastico 
como el A-NiTi radica en que su curva de descarga difiere de su 
curva de carga (es decir, la reversibilidad va acompanada de una 
perdida de energia [histeresis]) (fig. 9-7). Esto quiere decir que 
la fuerza que suministra no es igual a la fuerza que se aplica para 
activarlo. Las diferentes curvas de carga y descarga producen el 
efecto, aun mas llamativo, de que la fuerza suministrada por un 
alambre de A-NiTi se puede modificar durante su uso clinico, 
aflojandolo simplemente y volviendo a fijarlo (fig. 9-8). 


TABLA 9-1 


Propiedades comparativas de algunos alambres ortodoncicos 


Modulo de 
elasticidad (10 6 psi) 

Rigidez del material en 
relation con el acero 

Angulo de ajuste 
(grados)* 

Oro (sometido a tratamiento calorico) 

12 

0,41 

12 

Acero inoxidable 
Truchrome — Rocky Mountain 

29 

1 

ND 

Acero inoxidable australiano 
Australian — TP labs 

28 

0,97 

12 

Cromo-cobalto 
Elgiloy — Rocky Mountain 

28 

0,97 

16 

Cromo-cobalto (sometido a tratamiento calorico) 
Elgiloy — Rocky Mountain 

29 

1 

35 

P-titanio 
TMA — Ormco 

10,5 

0,36 

87 

A-NiTi 

Nitinol SE — Unitek 

12 f 

0,41 

ND 

M-NiTi 

Nitinol — Unitek 

4,8 

0,17 

42 

Hilo triple de 9 mil 
Triple-flex — Ormco 

3,9$ 

0,13 

62 

Coaxial de 6 hilos 
Respond — Ormco 

1,25$ 

0,04 

49 

Trenzado de 9 hilos rectangulares 
Force 9 — Ormco 

1,5$ 

0,05 

56 

Trenzado de 8 hilos rectangulares 
D-Rect — Ormco 

1,25$ 

0,04 

88 

Trenzado de A-NiTi rectangular 
Turbo — Ormco 

0,5$ 

0,02 

88 


ND, no disponible. 

*Grados de flexion alrededor de un radio de 0,6 cm antes de su deformation permanente. 
f De la parte elastica inicial de la curva de fuerza- desviacion. 
f Modulo aparente, calculado. 
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FIGURA 9-7 


Curvas de activacion (linea continua) y desactivacion 
(Ifnea discontinua) para el alambre de A-NiTi. Puede observarse que las 
curvas de descarga cambian con activaciones diferentes (es decir, la 
rigidez de descarga se ve afectada por el grado de activacion). En con- 
traste, la rigidez de descarga para los alambres de acero, p-Ti y M-NiTi 
es la misma para todas las activaciones. (Reproducido a partir de Burstone 
CJ, Qin B, Morton JY. Am J Orthod 87:445-452, 1985.) 



FIGURA 9-8 


Lineas rojas: activacion a 80° (linea continua) y 
desactivacion (linea discontinua) de un alambre superelastico de NiTi; 
lineas azules: reactivacion del alambre a 40°. En cada uno de los casos, 
la curva de desactivacion (descarga) indica la fuerza que se aplicaria 
sobre un diente. Observese que la cantidad de fuerza generada por un 
segmento de alambre de A-NiTi activado previamente a 80° (indicada 
por la curva de desactivacion superior) podria aumentar considera- 
blemente si se desligase de un bracket y despues se volviese a ligar; 
esta es tambien una propiedad exclusiva de esta aleacion. (Reproducido 
a partir de Burstone CJ, Qin B, Morton JY. Am J Orthod 87:445-452, 
1985.) 


Para el ortodoncista, la flexion del alambre en el senti- 
do clasico es casi imposible con los alambres de A-NiTi, ya 
que no se someten a la deformacion plastica hasta que no 
estan muy deformados (v. fig. 9-5). No obstante, se puede dar 
forma a los alambres y alterar sus propiedades elevando su 
temperatura. Esto se puede hacer en la propia consulta, do- 
blando el alambre mientras se hace pasar por el una corriente 
electrica, empleando como electrodos alicates ortodoncicos 
modificados. Miura et al. fueron los primeros en comprobar 
que es posible recolocar los dientes sobre un modelo dental 
hasta conseguir la oclusion postratamiento deseada, fijar 
los brackets al soporte, introducir a la fuerza un alambre de 


4 



Resistencia Rigidez Recorrido 


FIGURA 9-9 


Resistencia, rigidez y recorrido relativos de los alambres 
de acero inoxidable, TMAy M-NiTi (que serian los mismos para cualquier 
tamano de alambre). Tanto el TMA como el M-NiTi tienen la mitad de 
la resistencia del acero; el M-NiTi es algo menos rigido, pero tiene mas 
recorrido que el TMA. 


A-NiTi en los brackets y calentar posteriormente el alambre 
de manera que «memorice» su forma con los dientes en la 
posicion deseada. 2 El alambre incorpora asi todo lo que serian 
los «dobleces finales» que suelen ser necesarios en las ultimas 
fases del tratamiento. Al menos en teoria, esto nos permitiria 
efectuar determinados tipos de tratamiento con un solo alam- 
bre, que llevaria progresivamente los dientes hacia la posicion 
predeterminada. Este concepto es exactamente el mismo que 
preconizaba originalmente Edward Angle para la expansion de 
los arcos dentales, lo que implica que presentaria las mismas 
limitaciones. Sin embargo, actualmente este metodo se usa 
sobre todo en la fabricacion asistida por ordenador de los 
arcos de alambre iniciales para aparatos ortodoncicos linguales 
(v. seccion posterior en este capitulo), y no se intenta hacer 
todo con un mismo arco de alambre. 

Las propiedades del A-NiTi le han convertido rapidamente 
en el material de eleccion para las aplicaciones ortodoncicas en 
las que se precisa un intervalo prolongado de activacion con una 
fuerza relativamente constante (es decir, para arcos de alambre 
iniciales y muelles). El M-NiTi sigue siendo util fundamental - 
mente en fases posteriores del tratamiento, cuando se necesitan 
alambres flexibles, pero de mayor tamano y algo mas rigidos. En 
este momento, los alambres pequenos y redondos de niquel-tita- 
nio deberian ser de A-NiTi para aprovechar su mayor recorrido. 
No obstante, los alambres rectangulares de A-NiTi no poseen 
suficiente rigidez torsional para poder actuar como arcos de 
torsion eficaces, de manera que los arcos rectangulares de mayor 
tamano usados para colocar los dientes con mayor exactitud 
funcionan mejor si son de M-NiTi (o de uno de los materiales 
que describimos a continuation). 

(5-titanio 

A principios de la decada de los ochenta, despues de la aparicion 
del Nitinol, pero antes de la del A-NiTi, se introdujo en orto- 
doncia una aleacion de titanio bastante diferente: el P-titanio 
(P-Ti). Este material de P-Ti (TMA, Ormco/Sybron [el nombre 
es un acronimo de aleacion de titanio-molibdeno]) fue desa- 
rrollado fundamentalmente para usos ortodoncicos. Presenta 
una combination muy deseable de resistencia y elasticidad (es 
decir, una resiliencia excelente), ademas de una moldeabilidad 
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razonablemente buena. Todo ello lo convierte en una excelente 
option para resortes auxiliares y para arcos de alambre interme- 
dios y finales, sobre todo para los alambres rectangulares que se 
utilizan en las fases finales del tratamiento con arco de canto. 

En la figura 9-9 se comparan la resistencia, la rigidez y el reco- 
rrido de los alambres de acero inoxidable, aleacion (3-Ti y M-NiTi 
(v. tambien otros datos comparativos en la tabla 9-1). Se puede 
ver que, en muchos aspectos, la aleacion (3-Ti tiene unas propie - 
dades intermedias entre las del acero inoxidable y las de M-NiTi. 

Plasticos compuestos 

A comienzos del siglo xxi estamos asistiendo a un nuevo avance 
en los materiales elasticos ortodoncicos. Los nuevos materia- 
les ortodoncicos de estos ultimos anos son una adaptation de 
los utilizados en la tecnologia aeroespacial. Las naves de alto 
rendimiento de las decadas de los ochenta y noventa estaban 
fabricadas con titanio, pero sus sustitutos estan siendo fabricados 
(con algunos problemas) con plasticos compuestos (p. ej., el 
muy desfasado Boeing 787). La tecnologia ortodoncica suele ir 
retrasada 15 o 20 anos por detras de la tecnologia aeroespacial, 
y los «alambres» ortodoncicos de materiales compuestos han 
demostrado en el laboratorio unas propiedades muy deseables, 3 
aunque todavia no se han empezado a utilizar en la practica 
clinica. Transcurrieron mas de 10 anos antes de que los primeros 
alambres de NiTi pasaran de ser una curiosidad clinica a conver- 
tirse en algo habitual, y puede que tenga que pasar un periodo de 
tiempo parecido para que los plasticos compuestos empiecen a 
utilizarse de forma rutinaria en ortodoncia clinica. 

Comparacion de los arcos de alambre actuales 

Como hemos senalado anteriormente, los arcos de alambre de 
acero inoxidable, de (3-Ti y de NiTi tienen un lugar privilegiado 
en la practica ortodoncica actual. Comparando sus propiedades, 
podemos comprender por que se prefieren unos tipos determina- 
dos de alambre para aplicaciones clinicas especificas (v. capitulos 
14 a 18). Con los materiales que cumplen la ley de Hooke (que 
define el comportamiento elastico de los materiales y que se 
ilustra en las figs. 9-2, 9-3 y 9-4), es decir todos los alambres 
ortodoncicos excepto los de A-NiTi, es posible utilizar un me- 
todo practico para comparar dos arcos de diferentes materiales, 
tamanos y dimensiones, que se basa en el empleo de los cocientes 
de sus principales propiedades (resistencia, rigidez y recorrido): 

Kcittencu. Cociented* itsiitencii 

Rjgids A./ = Coasts 

Ftiouilo A /ReconiioB = Cociejvtederacoxxido 

El difunto Robert Kusy 4 calculo estos cocientes para muchos 
alambres diferentes, y los datos que presentamos aqui proceden 
de sus trabajos. A1 comparar las propiedades de estos alambres, 
es importante tener presentes dos factores: 

1. La flexion explica el comportamiento de los alambres 
redondos de forma razonablemente completa en las apli- 
caciones ortodoncicas, pero cuando se encajan alambres 
rectangulares en anclajes rectangulares sobre los dientes se 
detectan tensiones de flexion y de torsion. Las relaciones 
fundamentales para la torsion son analogas a las de la 
flexion, pero no son identicas. No obstante, un uso ade- 
cuado de las ecuaciones para la torsion permite calcular los 
cocientes de torsion del mismo modo que los de flexion. 


2. Los cocientes se aplican al segmento lineal de la curva de 
fuerza-desviacion y, por tanto, no describen con exactitud 
el comportamiento de los alambres forzados mas alia de 
su limite elastico, pero de los que todavia se puede aprove- 
char su recuperation. Esta es una limitation cada vez mas 
significativa cuando pasamos del acero o el cromo-cobalto al 
(3-Ti y al M-NiTi. La respuesta no lineal del A-NiTi hace casi 
imposible calcular los cocientes. No obstante, los cocientes 
nos dan una idea basica de las propiedades de los alambres 
tradicionales de acero en comparacion con las nuevas alea- 
ciones de titanio, y pueden sernos muy utiles para apreciar 
los efectos de las modificaciones en el tamano y la geometria 
de los alambres en una secuencia de arco de alambre tipica. 

El metodo mas eficaz para comparar los diferentes materia- 
les y tamanos de los alambres (dentro de las limitaciones des- 
critas anteriormente) consiste en el empleo de nomogramas, 
unas tablas de referencia que incluyen una serie de relaciones 
matematicas en forma de escalas debidamente ajustadas. Para 
elaborar un nomograma, se concede el valor de la unidad a un 
alambre de referencia, y a partir del mismo se pueden buscar 
otros muchos alambres utilizando el primero como referencia. 
En las figuras 9-10 y 9-11 reproducimos los nomogramas desa- 
rrollados por Kusy para la comparacion generalizada de la flexion 
y la torsion del acero inoxidable, el M-NiTi y el (3-Ti. Dado que 
los nomogramas de cada grupo estan elaborados sobre la misma 
base, se puede comparar un alambre de cualquiera de los tres 
nomogramas con cualquier otro alambre. 

Los nomogramas son muy utiles a la hora de valorar de un 
simple vistazo una serie completa de relaciones que requeririan 
varias paginas de tablas. Por ejemplo, si se utiliza la figura 9-11 
para comparar el alambre M-NiTi de 21 X 25 con el de (3-Ti de 
21 X 25 en condiciones de torsion (la comparacion mas ade- 
cuada si hubiera que emplear esos alambres para producir un 
movimiento de torsion de la raiz de un diente): el alambre (3-Ti 
de 21 X 25 tiene un valor de rigidez de torsion de 6, mientras 
que M-NiTi de 21 X 25 tiene un valor de 3; de manera que el 
alambre (3-Ti suministraria el doble de fuerza con una desviacion 
determinada; el alambre (3-Ti de 21 X 25 tiene un valor de resis- 
tencia de 4, mientras que el alambre M-NiTi de esas dimensiones 
tiene un valor de 6, lo que significa que el alambre M-NiTi es 
menos propenso a sufrir una deformation permanente si se 
enrolla alrededor de un bracket; el valor del intervalo para el 
alambre (3-Ti de 21 X 25 es de 0,7, mientras que el alambre de 
M-NiTi del mismo tamano tiene un valor de intervalo de 1,9, 
lo que significa que el alambre de NiTi podria retorcerse hasta 
tres veces mas. Los nomogramas contienen la information que 
permite una comparacion parecida de cualquiera de los tamanos 
de alambres enumerados con cualquier otro alambre incluido 
en la tabla, ya sea en condiciones de flexion (v. fig. 9-10) o de 
torsion (v. fig. 9-11). 


Efectos sobre las propiedades elasticas 
de las vigas 

Cada una de las propiedades elasticas fundamentales (resis- 
tencia, elasticidad y recorrido) se ve afectada significativamente 
por la geometria de una viga. Tanto la section (ya sea circular, 
rectangular o cuadrada) como la longitud de una viga tienen gran 
importancia a la hora de determinar sus propiedades. 
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FIGURA 9-10 


Nomogramas de flexion para alambres de acero inoxidable (A), M-NiTi (Nitinol) (B) y (3-titanio (TMA) (C). El alambre de referenda 
para los tres nomogramas (con un valor asignado de 1 ) es acero de 1 2 mil, por lo que los valores de los tres nomogramas son comparables. (Reproducido 
a partir de Kusy RP. Am J Orthod 83:374-381, 1983.) 


Geometria: tamano y forma 

Los cambios relacionados con la forma y el tamano son inde- 
pendientes del tipo de material. En otras palabras, si se reduce 
a la mitad el diametro de una viga de acero, su resistencia dis- 
minuira en un porcentaje determinado con respecto a la que 
tenia antes (la reduction exacta dependera de los apoyos de la 
viga, como explicaremos mas adelante). Si reducimos el diame- 
tro de una viga de TMA apoyada de una manera similar a la 
mitad, su resistencia disminuira exactamente el mismo porcen- 
taje que la viga de acero. Pero hay que tener en cuenta que la 
respuesta de una viga (se encuentre debajo de un puente o entre 
dos dientes en un aparato ortodoncico) estara determinada por 
la combination de las propiedades del material y de los factores 
geometricos. 

Vigas en voladizo. Empecemos considerando el caso de una 
viga en voladizo, apoyada solo por uno de sus extremos. En 
© la practica ortodoncica, este es el tipo de resorte que se suele 


emplear en los aparatos de quita y pon, en los que se proyecta un 
alambre del cuerpo de plastico del aparato de quita y pon a modo 
de muelle auxiliar. Cuando se usa un alambre redondo como 
muelle auxiliar, al duplicar el diametro del mismo su resistencia 
aumenta ocho veces (es decir, el alambre de mayor diametro 
puede resistir una fuerza ocho veces mayor antes de deformarse 
permanentemente o bien suministrar una fuerza ocho veces 
mayor). Sin embargo, al duplicar el diametro reducimos 16 veces su 
elasticidad y 2 veces su recorrido. 

En un sentido mas general, la resistencia de una viga en vola- 
dizo de section circular cambia como el cubo del cociente entre 
la viga de mayor tamano y la de menor tamano; la elasticidad 
cambia como la cuarta potencia del cociente entre la viga menor y 
la mayor, y el recorrido cambia en relation directa con el cociente 
entre la menor y la mayor (fig. 9-12). 

Vigas apoyadas. La situation es algo mas compleja cuando se 
trata de una viga apoyada en sus dos extremos, como en el caso 
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FIGURA 9-11 


Nomogramas de torsion para alambres de acero inoxidable (A), M-NiTi (Nitinol) (B) y p-titanio (TMA) (C). El alambre de referencia es 
el mismo para los tres nomogramas, por lo que todos los valores son comparables. (Reproducido a partir de Kusy RP. Am J Orthod 83:374-381 , 1 983.) 


de un segmento de arco dental entre dos dientes. A1 apoyarse en 
ambos extremos, la viga es mas resistente y menos flexible, sobre 
todo si los extremos estan fuertemente anclados y no tienen liber- 
tad de deslizamiento. Si examinamos una viga rectangular, sus 
propiedades dependen fundamentalmente de sus dimensiones en 
la direction de la flexion. No obstante, para cualquier viga con 
doble apoyo se aplica el mismo principio que para las vigas en 
voladizo, al aumentar el tamano de la viga, la resistencia aumenta 
en relacion cubica, mientras que la elasticidad disminuye en una 
relacion de la cuarta potencia, y el recorrido disminuye de forma 
proporcional, no exponencialmente. 

Aunque en ingenieria las vigas redondas pueden sufrir torsio- 
nes, en ortodoncia la torsion solo tiene importancia practica en 
los alambres rectangulares que se pueden encajar en ranuras rec- 
tangulares. El abordaje analitico de la torsion es basicamente igual 
al de la flexion, pero se encuentran tensiones de cizallamiento 
en vez de tensiones de flexion y las ecuaciones correspondientes 
son completamente diferentes. Sin embargo, el efecto general 


es el mismo: al reducir el tamano de un alambre disminuye su 
resistencia durante la torsion y aumentan su elasticidad y su 
recorrido, igual que en el caso de la flexion. 

Al reducirse el tamano de un alambre, su resistencia disminuye 
tan rapidamente que se llega a un pun to en el que dicha resisten- 
cia no sigue siendo valida para uso ortodoncico. Al incrementar 
el diametro, su rigidez aumenta con tal rapidez que se llega a un 
punto en el que el alambre es demasiado rigido y deja de resultar 
util. Estos limites superior e inferior determinan los tamanos de 
utilidad en ortodoncia. Este fenomeno afecta por igual a cual- 
quier material, pero los limites practicos varian notablemente de 
unos materiales a otros. Como se puede ver en la tabla 9-2, los 
alambres de acero con utilidad practica son considerablemente 
mas pequenos que los de oro a los que reemplazaron. Los alam- 
bres de titanio son mucho mas elasticos que los de acero de igual 
tamano, pero no tan resistentes. Por consiguiente, sus tamanos 
utiles son mayores que los del acero y bastante parecidos a los 
del oro. 
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FIGURA 9-12 


La modificacion del diametro (d) de una viga, con independencia de sus apoyos, altera notablemente sus propiedades. Como indican 
las cifras de la parte inferior de la figura, al duplicar el diametro de una viga en voladizo su resistencia se multiplica por 8, pero su elasticidad se divide 
por 16 y su recorrido se reduce a la mitad. En terminos mas generales, cuando comparamos vigas de cualquier tipo fabricadas con alambres de dos 
calibres diferentes, la resistencia varia como el cubo del cociente de sus secciones, la elasticidad varia como la cuarta potencia de dicho cociente y el 
recorrido varia en proporcion directa (pero los cocientes exactos difieren de los de las vigas en voladizo). 


TABLA 9-2 

Tamanos utiles de alambres de diversos materiales (dimensiones en mil) 



Oro 

Acero 

Cromo-cobalto 

|3-Ti 

M-NiTi 

A-NiTi 

Arco de alambre trenzado 


De 6 a 9 





Arco de alambre 







Redondo 

De 20 a 22 

De 12 a 20 

De 12 a 20 

De 16 a 20 

De 16 a 20 

De 16 a 20 

Rectangular 

22 X 28 

De 16 X 16 

De 16 X 16 

De 18 X 18 

De 17 X 25 

De 17 X 25 



a 19X25 

a 19X25 

a 21 X 25 

a 21 X 25 

a 21 X 25 

Aparato de quita y pon 

De 30 a 40 

De 22 a 30 

De 22 a 30 




Arco lingual 

40 

30, 36, 32 X 32 

30, 36 

32 X 32 



Casquete o tiro 


45,51 





Arco de expansion auxiliar 


36, 40 






Geometria: longitud y anclaje 

Si modificamos la longitud de una viga (cualquiera que sea su 
tamano o el material del que este fabricado) tambien alteramos es- 
pectacularmente sus propiedades (fig. 9-13). Si duplicamos la 
longitud de una viga en voladizo, reducimos a la mitad su 
resistencia a la flexion, pero multiplicamos su elasticidad por 
ocho y su recorrido por cuatro. En terminos generales, cuando 
aumenta la longitud de una viga en voladizo, su resistencia 
disminuye proporcionalmente, mientras que su elasticidad 
aumenta como la funcion cubica del cociente de las longitudes 
y su recorrido aumenta como el cuadrado del cociente de las 
longitudes. Los cambios de longitud influyen sobre la torsion 
de forma muy diferente a la flexion, la elasticidad y el recorrido 
durante la torsion aumentan proporcionalmente con la longi- 
tud, mientras que la resistencia a la torsion no se ve afectada 
por ella. 

Si cambiamos de una viga en voladizo a otra con apoyo doble, 
la situacion general no varia, aunque los calculos matematicos 
se complican mucho. Al aumentar la longitud de la viga, la resis- 
tencia disminuye de forma proporcional, pero la elasticidad y el 
recorrido aumentan exponencialmente. 

El anclaje de una viga tambien influye en sus propieda- 
des. Un arco de alambre puede estar fijado con mucha o poca 


fuerza, y el punto de carga puede estar en cualquier lugar del 
mismo. Como se puede ver en la figura 9-12, una viga y un 
arco de alambre apoyados en dos puntos son cuatro veces 
mas elasticos si pueden deslizarse sobre sus contrafuertes (en 
la practica clinica, a traves de un bracket al que se encuentre 
unido holgadamente) que si estan fijados con mucha fuerza. 
En el caso de los anclajes multiples, como el de un arco de 
alambre fijado a varios dientes, el aumento de elasticidad con 
los anclajes holgados en un arco inicial no es tan llamativo, 
pero sigue siendo significativo. 5 

Control de las fuerzas ortodoncicas 
mediante la modificacion de los materiales, 
el tamano y la forma de los arcos de alambre 

La obtencion de la fuerza ortodoncica suficiente nunca supone 
un problema. La dificultad radica en conseguir una fuerza leve, 
pero mantenida. Un resorte o un arco de alambre lo bastante 
fuerte como para resistir la deformacion permanente puede ser 
excesivamente rigido y dar lugar a dos problemas; es probable que 
la fuerza sea demasiado intensa inicialmente y que decaiga des- 
pues con rapidez al empezar a moverse el diente. Sin embargo, un 
alambre con elasticidad y recorrido excelentes puede ser incapaz 
de suministrar una fuerza mantenida si tiene poca resistencia y 
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FIGURA 9-13 


La modificacion de la longitud de una viga o de sus apoyos altera espectacularmente sus propiedades. Al duplicar la longitud de 
una viga en voladizo, su resistencia disminuye a la mitad, pero su elasticidad se multiplica por ocho y su recorrido por cuatro. En terminos generales, la 
resistencia varia en proporcion inversa con la longitud, mientras que la elasticidad varia como el cubo del cociente de las longitudes y el recorrido como 
el cuadrado del mismo cociente. Si apoyamos una viga sobre sus dos extremos, se hace mucho mas resistente, pero tambien menos elastica, que si se 
apoya solo en un extremo. Podemos ver que, si una viga esta sujeta firmemente por ambos extremos, tiene una resistencia dos veces mayor, pero una 
elasticidad cuatro veces menor que una viga del mismo material que pueda deslizarse sobre sus puntales. Por esta razon, las propiedades elasticas de 
un alambre para arcos ortodoncicos dependen de que vaya ligado fuerte o debilmente a los brackets. 


se distorsiona demasiado la primera vez que el paciente come 
algo. Hay que buscar el equilibrio ideal de resistencia, elasticidad 
y recorrido entre las posibles combinaciones (casi infinitas) de 
materiales, diametros y longitudes. 

Lo primero que hay que considerar al diseriar un resorte es 
que tenga una resistencia adecuada; el tamario de alambre es- 
cogido no debe deformarse permanentemente con el uso. Como 
norma general, lo mejor es fabricar los muelles auxiliares para 
aparatos de quita y pon con alambre de acero. Podemos aprove- 
charnos enormemente del hecho de que los muelles auxiliares 
se comportan como las vigas en voladizo, la elasticidad aumenta 
como una funcion cubica del incremento de longitud de la viga, 
mientras que la resistencia solo disminuye en proporcion directa. 
Por consiguiente, podemos dar a un alambre relativamente largo 
(escogido por su resistencia) las propiedades elasticas deseadas 
al aumentar su longitud. 

En la practica, esta elongacion suele significar que hay que 
doblar el alambre sobre si mismo o enrollarlo en una espiral para 
incrementar su longitud al tiempo que confinamos el resorte a 
una zona intraoral delimitada (fig. 9-14). Por supuesto, podemos 
utilizar esta misma tecnica con los arcos de alambre; la longitud 
eficaz se mide a lo largo del alambre, entre ambos apoyos, pero no 
tiene por que ser en linea recta (fig. 9-15). El principal inconve- 
niente es que la elaboration de los bucks de los arcos de alambre 
puede llevar mucho tiempo de trabajo. 

Otra forma de conseguir una combinacion mejor de elas- 
ticidad y resistencia consiste en combinar dos o mas hilos de 
un alambre pequerio y, por consiguiente, elastico. Por ejemplo, 
dos alambres de acero de 10 mil unidos podrian aguantar el doble 
de carga que un solo hilo antes de deformarse permanentemente, 
pero si se doblase cada hilo sin la contention del otro, su elas- 
ticidad no se vena afectada. Esta observation fue el origen del 
sistema de «alambre gemelo» (v. capitulo 10); un par de alam- 
bres de acero de 10 mil ofrecian una elasticidad y un recorrido 
excelentes para la alineacion dental, y ambos alambres juntos 
tenian una resistencia adecuada, aunque cada uno por separado 
no la tuviera. Mas recientemente, se han llegado a usar tres o mas 
hilos de alambre de acero de menor calibre trenzados en un cable 
(v. fig. 9-15). Las propiedades del alambre multiple dependeran 
de las caracteristicas de cada hilo por separado y de la fuerza con 



modificar la posicion de un molar superior y un primer premolar superior. 
Se aprecia que se ha hecho una espiral en el nacimiento de los resortes 
voladizos, aumentando eficazmente su longitud para conseguir unas 
propiedades mecanicas mas convenientes. 

que se trenzan. Los alambres de acero multiples actuales ofrecen 
una impresionante combinacion de elasticidad y resistencia, pero 
ahora han sido sustituidos por alambres de NiTi para la mayoria 
de las aplicaciones. 

La excepcional elasticidad del A-NiTi le convierte en una 
alternativa muy atractiva a los alambres de acero durante las 
fases iniciales del tratamiento cuando los dientes estan muy mal 
alineados. Un arco continuo de alambre de NiTi de cualquier 
tipo tendra mejores propiedades que los alambres multiples de 
acero y propiedades parecidas a las de los arcos de alambre 
de acero con bucks. El TMA, al ser un material intermedio 
entre el NiTi y el acero, tiene menor utilidad que cualquiera de 
ellos en la primera fase del tratamiento completo con aparatos. 
No obstante, gracias a sus excelentes propiedades generales, es 
bastante eficaz durante las fases posteriores del tratamiento. Es 
posible, y a menudo deseable, llevar a cabo el tratamiento orto- 
doncico con una serie de alambres de las mismas dimensiones 
aproximadas, cambiando sucesivamente del NiTi al TMA y al 
acero. En este capitulo y en los capitulos 14 a 16 comentaremos 
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bucles en el arco de alambre, como se observa en el arco inferior de la fotografia, para aumentar la longitud de los segmentos de union entre dientes 
contiguos; o utilizar varios hilos de alambre de poco diametro, como se aprecia en el arco superior. B. Gracias al excepcional recorrido de accion 
y a la curva plana de fuerza-desviacion de los modernos arcos de alambre superelasticos de A-NiTi, es posible utilizar un solo hilo de alambre de 
14 o 16 mil para la alineacion inicial. El uso de estos alambres es mas eficaz que el uso de alambres de acero inoxidable de varios hilos debido al 
mayor recorrido del A-NiTi y a que Neva menos tiempo que los bucles doblados, de manera que el A-NiTi ha sustituido casi por completo a las dos 
alternativas con el acero inoxidable. C. Puede utilizarse un alambre de acero inoxidable redondo para modificar la inclinacion axial de los incisivos 
si es necesario en la fase inicial del tratamiento (al igual que en los pacientes de clase II, division 2) doblando los bucles que estan en contacto con 
la zona gingival de los dientes a los que se ata el alambre. Si el extremo del alambre puede deslizarse hacia delante libremente, el resultado es la 
inclinacion vestibular de los incisivos; si el extremo del alambre se dobla por detras del tubo molar, la corona del incisivo no se dobla vestibularmente 
y el resultado es la torsion de la raiz lingual. 


con mas detalle la selection de arcos de alambre para diferentes 
actuaciones. 


Otros dispositivos de fuerzas elasticas 

Materiales de goma y plastico 

Desde un primer momento se emplearon en ortodoncia bandas 
de goma para transmitir fuerza desde el arco superior al inferior. 
La goma tiene una cualidad especialmente valiosa, posee un 
gran margen de elasticidad, de forma que puede tolerar el tre- 
mendo estiramiento que se produce al abrir el paciente la boca 
con las gomas colocadas sin que se rompa el aparato. Tambien 
resulta mas facil para el paciente quitarse y volver a colocarse 
unas bandas de goma que, por ejemplo, un muelle muy fuerte. 

Desde el punto de vista de los materiales, el mayor problema 
que presentan todos los tipos de goma es que absorben agua y se 
deterioran por las condiciones intraorales. La goma de caucho, 
que se utiliza para fabricar las gomas elasticas que empleamos 
con frecuencia en casa y en la oficina, empieza a deteriorarse 
en la boca al cabo de un par de horas y pierde gran parte de 
su elasticidad en 12-24 h. Aunque hubo un tiempo en que los 
elasticos ortodoncicos se fabricaban con este material, han sido 


desbancados por los elasticos de latex, que tienen una vida util 
4-6 veces mayor. En la ortodoncia actual solo deberian emplearse 
elasticos de latex. 

Los plasticos elastomericos con fines ortodoncicos se comer- 
cializan con diferentes marcas comer ciales. Los modulos elastome- 
ricos de pequeno tamano sustituyen a las ligaduras de alambre 
para sujetar los arcos de alambre a los brackets en numerosas 
aplicaciones (v. fig. 9- 15, B), y tambien pueden usarse para aplicar 
fuerza en el cierre de espacios en los arcos dentales. Sin embargo, 
al igual que la goma, estos elastomeros tienden a perder elas- 
ticidad tras un periodo relativamente corto de uso intraoral. Esta 
caracteristica no impide que den bastante buen resultado a la hora 
de mantener los arcos de alambre en su sitio, ni contraindica su 
empleo en el cierre de espacios pequenos. Simplemente, conviene 
tener en cuenta que al usar elastomeros las fuerzas decaen con 
rapidez, por lo que se pueden clasificar mejor como fuerzas inte- 
rrumpidas que como fuerzas continuas para mover los dientes. 6 
Aunque se pueden cerrar espacios mayores en los arcos dentales 
aproximando los dientes con bandas de goma o cadenas de elas- 
tomeros, podemos realizar el mismo movimiento con mayor 
eficacia utilizando resortes de A-NiTi, que suministran una fuerza 
casi constante a lo largo de un recorrido bastante considerable. 
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Imanes 

Los imanes que se atraen o se repelen podrian generar fuerzas de 
la magnitud necesaria para mover los dientes y tendrian la ventaja 
de proporcionar fuerzas de intensidad predecible sin contacto 
directo ni friction. Hasta que empezaron a utilizarse imanes 
de tierras raras en la decada de los ochenta, los dispositivos 
magneticos con fuerza suficiente a una distancia razonable eran 
demasiado voluminosos para su empleo ortodoncico. A finales 
de la decada de los noventa, gracias a la aparicion de imanes mas 
pequenos y potentes, la posibilidad de utilizar la fuerza magnetica 
en ortodoncia ha despertado un considerable interes (fig. 9-16). 

Las dos cuestiones fundamentales en relation con el uso de 
imanes como fuente de fuerza son sus repercusiones biologicas 
y su eficacia clinica. 7 Aunque los materiales de tierras raras son 
potencialmente toxicos, cuando los imanes estan en cajas ce- 
rradas para utilizarlos en el interior de la boca no se han ob- 
servado efectos citotoxicos directos. Si un campo magnetico 
aumenta la velocidad de remodelado oseo y de movimiento 
dental, esta podria ser una buena razon para utilizarlos, pero las 
investigaciones han demostrado que existe muy poco (o inexis- 
tente) efecto biologico producido por los imanes pequenos para 
generar fuerzas ortodoncicas. Aunque la seguridad no supone 
ningun problema, 8 la fuerza entre una pareja de imanes sigue la 
ley del cuadrado inverso (es decir, la fuerza varia en funcion del 
cuadrado de la distancia entre los imanes), de tal manera que 
cuando los imanes suministran la fuerza para mover los dientes, 
los niveles de fuerza disminuyen o aumentan rapidamente en el 
momento en que los dientes empiezan a moverse. Debido a este 
inconveniente tan importante, es poco probable que la fuerza 



para cerrar espacios y conseguir una alineacion mejor de los mismos. (Por 
cortesia del Dr. M. A. Darendeliler.) 


magnetica llegue a tener alguna importancia como parte del 
tratamiento ortodoncico, por lo que los imanes practicamente 
han desaparecido del tratamiento actual. 


FACTORES EN EL DISENO 
DE APARATOS ORTODONCICOS 


Contacto en dos puntos para el control 
de la posicion radicular 

Definicion de terminos 

Antes de pasar a comentar el control de la posicion de la raiz, 
conviene conocer algunos terminos fisicos basicos que emplea- 
remos en nuestro comentario. 

• Fuerza: una carga aplicada sobre un objeto que tendera 
a desplazarlo a una posicion diferente en el espacio. La 
fuerza, aunque se define estrictamente en unidades de 
Newtons (masa por aceleracion de la gravedad), se suele 
medir clinicamente en unidades de peso, por ejemplo, 
gramos u onzas. En este contexto, y a todos los efectos 
practicos, 1 N = 100 g (el valor real se situa entre 97 y 98 g). 

• Centro de resistencia: un punto en el que se puede concentrar 
la resistencia al desplazamiento para los analisis matematicos. 
En un objeto que se encuentra en el espacio libre, el centro de 
resistencia coincide con el centro de la masa. Si el movimien- 
to del objeto esta limitado parcialmente, como es el caso de 
un poste clavado en la tierra o de una raiz dental anclada en 
el hueso, la situation del centro de resistencia dependera de 
la naturaleza de esos factores limitantes externos. El centro 
de resistencia de un diente se encuentra aproximadamente 
en el punto medio de la parte enterrada de la raiz (es decir, 
aproximadamente a mitad de camino entre el apice de la raiz 
y el borde del hueso alveolar) (fig. 9-17). 

• Momento: una medida de la tendencia de un objeto a girar 
sobre un punto. Un momento es generado por una fuerza 
que actua a una cierta distancia. En terminos cuantitativos, 
es el producto de la fuerza por la distancia perpendicular 
entre el punto de aplicacion de la fuerza y el centro de 
resistencia, y se mide, por consiguiente, en unidades de 
g/mm (o equivalentes). Si la linea de action de una fuerza 
aplicada no pasa por el centro de resistencia, se crea ne- 
cesariamente un momento. La fuerza no solo tendera a 
desplazar el objeto a una nueva posicion, sino que tendera 
tambien a hacerlo girar alrededor del centro de resistencia. 
Por supuesto, este efecto es exactamente el que se produ- 
ce cuando aplicamos una fuerza a la corona de un diente 
(v. fig. 9- 17). El diente no solo se desplaza en la direction de la 
fuerza, sino que tambien rota sobre el centro de resistencia; 
por consiguiente, el diente se inclina al desplazarse. 

• Par: dos fuerzas de igual magnitud y de direction opuesta. El 
resultado de aplicar dos fuerzas de esta forma es un momento 
puro, ya que se anula el efecto de desplazamiento de dichas 
fuerzas. Un par producira una rotation pura, haciendo girar 
al objeto alrededor de su centro de resistencia, mientras que 
la combination de una fuerza y un par puede modificar la 
forma de girar de un objeto mientras se desplaza (fig. 9-18). 

• Centro de rotacion: el punto alrededor del cual se produce 
realmente la rotacion al desplazarse un objeto. Cuando se 
aplican dos fuerzas simultaneamente sobre un objeto, se 
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FIGURA 9-17 


El centra de resistencia (C R ) de cualquier diente se 
encuentra aproximadamente en el punto medio de la parte enterrada de 
la raiz. Si aplicamos una fuerza a la corona de un diente, este no solo se 
desplazara, sino que rotara alrededor del centra de resistencia (es decir, 
los centros de rotacion y de resistencia son identicos), debido a que se 
crea un momento que es una fuerza que actua a distancia de C R . La dis- 
tance perpendicular desde el punto de aplicacion de la fuerza al centra 
de resistencia es el brazo del momento. La presion sobre el ligamento 
periodontal sera maxima a la altura del borde alveolar y en el punto con- 
trary del apice radicular (v. fig. 8-9). 


puede controlar el centro de rotacion y conseguir que tenga 
la ubicacion que queramos. De hecho, la aplicacion de una 
fuerza y un par a la corona de un diente es el mecanismo 
por el que se puede conseguir el movimiento en masa del 
diente, e incluso un desplazamiento de la raiz mayor que 
el de la corona. 

Fuerzas, momentos y pares en el movimiento dental 

Consideremos el problema clinico que plantea un incisivo cen- 
tral superior prominente. Si aplicamos una fuerza unica de 50 g 
sobre la corona de este diente, como podriamos hacer con un 
resorte o un aparato maxilar de quita y pon, creamos un sis- 
tema de fuerzas que comprende un momento de 750 g/mm 
(v. fig. 9-18). El resultado sera que la corona se retraera mas que 
el apice radicular, que podria llegar a moverse ligeramente en 
sentido contrario. (Recuerdese que una fuerza tiende a desplazar 
todo el objeto, a pesar del hecho de que su orientacion cambiara 
como consecuencia de la rotacion simultanea alrededor del cen- 
tro de resistencia.) Si deseamos mantener la inclinacion del diente 
mientras lo retraemos, habra que superar el momento creado 
involuntariamente al aplicar la fuerza sobre la corona. 

Una forma de reducir la magnitud del momento es aplicar la 
fuerza mas cerca del centro de resistencia. En ortodoncia, resulta 
imposible aplicar la fuerza directamente sobre la raiz, pero po- 
driamos conseguir un efecto parecido construyendo un anclaje 
rigido que se proyectase por encima de la corona. Podriamos 
entonces aplicar la fuerza al anclaje, de manera que su linea de 
accion pasara por el centro de resistencia o sus proximidades. 
Si el anclaje fuera completamente rigido, lograriamos reducir 
o eliminar el brazo del momento y, por tanto, la inclinacion 
(fig. 9-19). Dada la dificultad de conseguir unos brazos lo bas- 
tante largos como para anular por completo la inclinacion, este 
metodo sera, en el mejor de los casos, solo una solucion parcial 
y provocara problemas de higiene bucal. 

Otra forma de controlar o eliminar la inclinacion consiste en 
crear un segundo momento de direction opuesta al primero. Si 
se pudiera crear un segundo momento compensador de la mis- 
© ma magnitud que el producido por la aplicacion de la primera 
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FIGURA 9-1 8 


Un par (como el representado en la parte izquierda de 
la figura) se define como dos fuerzas iguales en magnitud y de sentido 
contrario. La aplicacion de un par produce una rotacion pura. En la practica 
clinica, la aplicacion de dos fuerzas desiguales sobre la corona de un 
diente para controlar la posicion de la raiz puede traducirse en un par y en 
una fuerza neta para mover el diente. Si aplicasemos una fuerza de 50 g 
sobre un punto de la superficie labial de un incisivo a 15 mm del centro 
de resistencia, se produciria un momento de 750 g/mm (el momento de 
la fuerza, o M F ), que inclinaria el diente. Para conseguir un movimiento en 
masa hay que crear un momento (el momento del par, o M P ), de la misma 
magnitud y de sentido contrario al original. Una forma de hacerlo seria 
aplicar una fuerza de 37,5 g que empujara labialmente el borde incisal 
en un punto situado a 22 mm del centro de resistencia. Esto genera un 
momento de 750 g/mm en sentido opuesto, de tal forma que el sistema de 
fuerzas equivale a un par con una fuerza neta de 1 2,5 g para movilizar el 
diente lingualmente. Con este sistema de fuerzas, el diente no se inclinara, 
pero con una fuerza neta tan ligera solo conseguiriamos un movimiento 
muy reducido. Para lograr 50 g para un movimiento eficaz, habria que 
aplicar 200 g sobre la superficie labial y 150 g en sentido contrario sobre 
el borde incisal. Controlar fuerzas de esta magnitud con un aparato de 
quita y pon resulta muy dificil, casi imposible; conseguir un movimiento 
radicular eficaz es mucho mas factible con un aparato fijo. 


fuerza, el diente se mantendria erguido y se moveria en masa. Sin 
embargo, un momento solo se puede crear aplicando una fuerza a 
distancia, por lo que habria que aplicar una segunda fuerza sobre 
la corona del diente. 

En nuestro ejemplo del incisivo central prominente, podriamos 
controlar la tendencia del incisivo a inclinarse al ser retraido apli- 
cando una segunda fuerza en la superficie lingual del mismo, quiza 
mediante un resorte sobre un aparato de quita y pon que empujase 
hacia fuera desde el lado lingual cerca del borde incisal (v. fig. 9- 1 8) . 
En la practica, puede haber dificultades para mantener los aparatos 
de quita y pon en su sitio, debido al efecto de desplazamiento que 
tienen un par de resortes tan fuertes. La solucion ortodoncica 
habitual consiste en un anclaje inmovil sobre el diente, construido 
de manera que se puedan aplicar fuerzas en dos puntos. Con los 
alambres redondos en las ranuras de los brackets, se necesitaria 
un resorte auxiliar para producir un par de torsion (fig. 9-20). Se 
emplean mas los arcos de alambre rectangular encajados en ranuras 
de brackets rectangulares sobre el diente, ya que se puede conseguir 
todo el sistema de fuerzas con un solo alambre (fig. 9-21). 

Debemos senalar que, con este metodo, los dos puntos de 
contacto son los bordes opuestos del alambre rectangular. Por 
consiguiente, los brazos de momento del par son bastante redu- 
cidos, lo que significa que las fuerzas que hay que aplicar sobre 
el bracket para crear un momento compensador son bastante 
intensas. Si se va a emplear un arco de alambre rectangular para 
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centra de resistencia, como los ganchos integrados en estos brackets, 
para reducir el brazo del momento y, por consiguiente, el grado de in- 
clination al aplicar elasticos o resortes para deslizar mesiodistalmente 
los dientes a lo largo de un arco de alambre. Esta idea que data de los 
anos veinte fue recuperada para los primeros aparatos de alambres 
rectos. Desgraciadamente, cuanto mas largos sean los ganchos, mas 
eficaz sera el mecanismo, pero tambien existiran mas posibilidades de 
que produzcan problemas de higiene bucal que den lugar a irritation 
gingival y/o descalcificacion. Existen otros metodos mas practicos para 
controlar la inclination. 

retraer un incisivo central en masa, la fuerza neta de retrusion 
debera ser pequena, pero las fuerzas de torsion sobre el bracket 
habran de ser elevadas para poder generar el momento. 

Relacion M P /M F y control de la posicion de la raiz 

El analisis anterior demuestra que, para controlar la posicion 
de la raiz durante el movimiento dental, se necesitan una fuer- 
za para mover el diente en la direction deseada y un par para 
producir el momento compensador necesario para controlar la 
posicion radicular. Cuanto mayor sea la fuerza, mayor debera 
ser el movimiento compensador para evitar la inclination del 
diente, y viceversa. 

Probablemente, la forma mas sencilla de determinar cuanto 
se movera un diente consiste en considerar el cociente entre el 
momento creado al aplicar una fuerza a la corona de un diente 
(el momento de la fuerza, o M F ) y el momento compensador 
generado por un par dentro del bracket (el momento del par, o 
M P ). En este caso, se observa (fig. 9-22) que existen las siguientes 
posibilidades: 



FIGURA 9-20 


A. En el aparato de Begg se utilizaban habitualmente 
resortes auxiliares para colocar las raices y para la torsion; se pueden 
ver ambos tipos de resortes en el arco superior de este paciente tratado 
con uno de los primeros aparatos combinados de Begg-arco de canto 
(decada de los ochenta). Los resortes de torsion estan en contacto con 
la superficie vestibular de los incisivos centrales; tambien hay resortes 
de enderezamiento bilaterales en los caninos. Los alambres base estan 
insertados en la ranura de Begg, mientras que la ranura de canto no se 
utiliza en esta fase del tratamiento. B. Resorte de torsion auxiliar empleado 
en el aparato Tip-Edge, una version actual del aparato combinado de 
Begg-arco de canto. C. Resortes para colocar las raices (impulso lateral) 
usados en el aparato Tip-Edge. (A, por cortesia del Dr. W. J. Thompson; 
B y C, por cortesia del Dr. D. Grauer.) 


Mp/M F = 0 


0 < Mp/M F < 1 


Mp/Mp = 1 


Nlp/M!p 1 


Inclination pura (el diente rota alrededor 
del centro de resistencia). 

Inclination controlada (varia la inclination 
del diente, pero el centro de rotation se 
aleja del centro de resistencia, y la raiz y la 
corona se mueven en la misma direction). 

Movimiento en bloque (mismo movimiento 
de la corona y la raiz). 

Torsion (el apice radicular se mueve mas 
que la corona). 


El momento de la fuerza depende de la magnitud de la misma 
y de la distancia desde el punto de aplicacion hasta el centro 


de resistencia. Para la mayoria de los dientes esta distancia es 
de 8-10 mm, de manera que M F sera 8-10 veces la magnitud 
de la fuerza. En otras palabras, si usamos una fuerza neta de 
100 g para mover el diente, necesitaremos un momento de 800 
a 1.000 g/mm para lograr un movimiento radicular equivalente 
al movimiento de la corona. En la literatura ortodoncica, la 
relacion entre la fuerza y el par compensador se ha expresado a 
menudo de este modo, como el cociente «momento-fuerza». En 
estos terminos, un cociente momento-fuerza de 1-7 produciria 
una inclination controlada, un cociente de 8-10 (dependiendo 
de la longitud de la raiz) produciria un movimiento en bloque 
y un cociente superior a 10 produciria torsion. Dado que la dis- 
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ranura rectangular puede generar el momento necesario para controlar 
la posicion de la raiz. El alambre se retuerce (torsiona) al introducirlo en 
la ranura del bracket. Los dos puntos de contacto estan en el borde del 
alambre, por el que entra en contacto con el bracket. Por consiguiente, el 
brazo del momento es bastante pequeno y las fuerzas deben ser intensas 
para poder generar el M P necesario. Empleando las mismas dimensiones 
dentales que se indican en la figura 9-18, una fuerza lingual neta de 
50 g generaria un momento de 750 g/mm. Para equilibrarlo, creando un 
momento opuesto de 750 g/mm en un bracket con una ranura de 0,5 mm 
de profundidad, se necesita una fuerza de torsion de 1 .500 g. 



FIGURA 9-22 


El tipo de movimiento dental depende del cociente 
entre el momento producido por la fuerza aplicada para mover un dien- 
te (M f ) y el momento compensador producido por el par y empleado para 
controlar la posicion de la raiz (M P ). Sin M P (M P /M F = 0), el diente rota sobre 
el centra de resistencia (inclinacion pura). En la medida en que aumenta el 
cociente momento/fuerza (0 < M P /M F < 1), el centra de rotacion se aleja 
cada vez mas del centra de resistencia, y se produce lo que se denomina 
inclinacion controlada. Cuando M P /M F = 1 , el centra de rotacion se des- 
plaza al infinito y se produce un movimiento en bloque (traslacion). Si 
M p /M f > 1 , el centra de rotacion se desplaza incisalmente y el apice radicu- 
lar se mueve mas que la corona, por lo que se produce torsion radicular. 


tancia entre el punto de aplicacion de la fuerza y el centro de 
resistencia puede variar, y de hecho lo hace, es necesario ajustar 
el cociente momento-fuerza cuando la longitud radicular, la 
cantidad de soporte del hueso alveolar o el punto de aplicacion 
de la fuerza difieren de las condiciones habituales. Los cocientes 
M p /M f describen con mayor exactitud el modo en que respon- 
ded un diente. 

Recuerdese que cuando se aplica una fuerza a un bracket para 
deslizarlo a lo largo del alambre de un arco, como suele ocurrir 
en la practica ortodoncica, la fuerza que actua sobre el diente es 
menor que la que se aplica al bracket debido a la resistencia al des- 
lizamiento en el bracket (v. comentario adicional a continuation). 
Lo que importa realmente es la fuerza neta , una vez restada la 
resistencia al deslizamiento, y el momento asociado con la fuerza 
neta. Por el contrario, la friction apenas cuenta cuando se crea 
© un par en un bracket. 


Es facil subestimar la magnitud de las fuerzas que se requieren 
para crear el par compensador. En el ejemplo presentado ante- 
riormente, si empleasemos una fuerza neta de 50 g para retraer un 
incisivo central, necesitariamos un momento de 500 g/mm para 
evitar que el diente se inclinase a medida que la corona se des- 
plazase lingualmente. Para lograr un momento de esa magnitud 
en los confines de un bracket de 18 mil (0,45 mm), necesitariamos 
que el arco de alambre suministrase una fuerza de torsion de 
1.100 g. Esta fuerza sobre el bracket produce solo un momento 
puro, de forma que el ligamento periodontal (LPD) no soporta 
una gran fuerza, pero la magnitud necesaria puede ser sorpren- 
dente. El alambre debera hacer crujir literalmente el bracket. 

Brackets estrechos y anchos en sistemas 
de aparatos fijos 

Existen dos circunstancias en las que el control de la posicion 
radicular con un aparato ortodoncico resulta especialmente 
necesario; cuando hay que torsionar faciolingualmente la raiz de 
un diente (como en el ejemplo anterior), y cuando se necesita des- 
plazar mesiodistalmente la raiz para igualar de forma adecuada 
los dientes en los espacios de extraccion. En el primer caso, el mo- 
mento necesario se genera dentro del bracket y las dimensiones 
fundamentales son las del arco de alambre; en el segundo caso, 
el momento se genera a traves del bracket y la longitud del brazo 
del momento depende de la anchura del bracket. 

Siendo los demas parametros iguales, cuanto mas ancho sea 
el bracket mas facil resultara generar los momentos necesarios 
para juntar las raices en los espacios de extraccion o para con- 
trolar la posicion mesiodistal de las raices. Consideremos ahora 
la retrusion de la raiz de un canino hacia el espacio de extraccion 
dejado por un primer premolar (fig. 9-23). Con una fuerza de 
retrusion de 100 g y una distancia de 10 mm desde el bracket al 
centro de resistencia, necesitaremos un momento de 1.000 g/ 
mm. Si el bracket colocado sobre este diente tiene una anchura 
de 1 mm, se precisaran 1.000 g de fuerza en cada esquina del 
bracket, pero si tuviese una anchura de 4 mm, solo se necesitaria 
una fuerza de 250 g en cada esquina. 

Esto adquiere aun mas importancia practica cuando hay que 
cerrar el espacio de extraccion deslizando los dientes a lo largo 
de un arco de alambre y se genera una union entre el alambre y 
el bracket. La union del alambre con las esquinas del bracket de- 
pended de la fuerza con que el bracket contacte con el alambre y 
del angulo de contacto entre ambos (v. fig. 9-23). Con un bracket 
ancho se reducen la fuerza necesaria para generar el momento 



FIGURA 9-23 


La anchura del bracket determina la longitud del brazo 
del momento (mitad de la anchura del bracket) para controlar la posicion 
radicular mesiodistal. La anchura del bracket determina tambien el angulo 
de contacto entre la esquina del bracket y el arco de alambre. Cuanto mas 
ancho es el bracket, menor es el angulo de contacto. 
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y el angulo de contacto, por lo que resultara mas ventajoso para 
cerrar espacios mediante deslizamiento. 

A pesar de sus ventajas cuando hay que cerrar espacios des- 
lizando los dientes sobre un arco de alambre, los brackets anchos 
presentan un inconveniente parcialmente compensador. Cuanto 
mas ancho sea el bracket colocado sobre un diente, menor sera el 
espacio entre los brackets de dientes contiguos y, por consiguien- 
te, menor sera la longitud eficaz de los segmentos de arco entre 
los apoyos. A1 reducir de este modo la longitud de los segmentos 
de alambre (o reducir la longitud de la viga, en la terminologia 
de nuestro comentario anterior), limitamos notablemente la elas- 
ticidad y el rango de action del arco de alambre. De ahi que este 
contraindicado el empleo de brackets muy anchos. La maxima 
anchura practica de un bracket equivale aproximadamente a 
la mitad de la anchura del diente, y los brackets todavia mas 
estrechos son mas ventajosos cuando los dientes estan mal ali- 
neados, ya que el mayor espacio entre brackets proporciona mas 
elasticidad a cualquier tipo de alambre. 

Efecto del tamano de la ranura del bracket 
en los sistemas de arco de canto 

El primero en usar arcos de alambre rectangular en ranuras de 
brackets rectangulares fue Edward Angle a finales de los anos 
veinte con su mecanismo de arco de canto (v. capitulo 10). El apa- 
rato original fue disenado para emplearlo con arcos de alambre 
de oro, con una ranura de bracket de 22 X 28 mil para albergar 
alambres rectangulares de las mismas dimensiones. Segun el 
concepto de tratamiento de Angle, no era necesario deslizar los 
dientes a lo largo de arcos de alambre para cerrar los espacios de 
extraction, ya que simplemente rechazaba las extracciones por 
motivos ortodoncicos. Por otra parte, los movimientos de torsion 
tenian mucha importancia, y uno de los principales objetivos 
al disenar los aparatos era lograr una torsion eficaz. El aparato 
fue disenado para producir la fuerza adecuada y un rango de 
action razonable durante la torsion cuando se empleasen arcos 
de alambre de oro de 22 X 28 con brackets estrechos. 

Cuando los arcos de alambre de acero sustituyeron a los de 
oro, los calculos tecnicos originales de Angle dejaron de tener 
validez, ya que el alambre de acero de esas dimensiones era mu- 
cho mas rigido. Una posible alternativa consistia en redisenar el 
aparato de arco de canto, adaptando el tamano de la ranura de 
los brackets al acero. Para ello, se propuso reducir el tamano de la 
ranura de 22 a 18 mil. Incluso con este menor tamano de ranura, 
los alambres de acero completos seguian produciendo fuerzas 
algo mayores que las del sistema de arco de canto original, pero 
las propiedades del aparato se aproximaban a las del sistema 
original. Se puede conseguir una buena torsion con alambres de 
acero y brackets de canto de 18 mil. 

Por otra parte, se pueden usar arcos de alambre de menor 
tamano en brackets de arco de canto para reducir la friction que 
se opone al deslizamiento de los dientes a lo largo de un arco 
de alambre, un factor que era muy importante cuando el acero 
inoxidable reemplazo al oro. En la practica, para que los dientes 
puedan deslizarse a lo largo de un arco de alambre, se necesitan al 
menos 2 mil de margen para minimizar la friction, y seria deseable 
disponer de un margen aun mas amplio. La mayor resistencia de 
un arco de alambre de 18 mil, en comparacion con otro de 16 mil, 
puede ser una ventaja para el deslizamiento dental. Por supues- 
to, a la hora de cerrar espacios por deslizamiento, el alambre de 


18 mil tendria un margen de espacio excelente en un bracket 
con una ranura de 22, pero encajaria con demasiada estrechez 
en uno con una ranura de 18. Por consiguiente, la ranura origi- 
nal de 22 mil tendria algunas ventajas para el cierre de espacios, 
pero presentaria un claro inconveniente cuando se necesitase la 
torsion. Con arcos de alambre de acero de 21 mil como tamano 
mas reducido (lo bastante aproximado a las 22 mil de la ranura 
de bracket original como para encajar adecuadamente), la elas- 
ticidad y el recorrido durante la torsion son tan limitados que 
resulta casi imposible conseguir una torsion eficaz con el arco de 
alambre. El empleo de brackets anchos para favorecer el cierre 
de espacios acentuaria aun mas el problema de la torsion. Una 
posible alternativa seria la inclination exagerada de alambres 
rectangulares de menor tamano (p. ej., 19 X 25), pero a menudo 
se precisan auxiliares de torsion (v. fig. 9-20) con los alambres de 
acero de menor tamano en brackets de canto con ranura de 22 mil. 

En esta situation, queda mas claro el papel de los nuevos arcos 
de alambre de titanio. Si solo se emplean alambres de acero, el sis- 
tema de ranuras de 18 mil presenta ventajas considerables sobre 
las de mayor tamano. Con su excelente recuperation y resistencia 
a la deformation permanente, las aleaciones de NiTi resuelven 
algunas de las limitaciones de alineacion de los alambres de acero 
en ranuras anchas de 22 mil, mientras que los alambres rectangu- 
lares de NiTi y (3-Ti presentan ventajas sobre el acero de cara a las 
fases finales del tratamiento y al control de la torsion. En resumen, 
los nuevos arcos de alambre de titanio permiten resolver en gran 
medida los principales problemas derivados del uso continuado 
del tamano original de ranura de canto. 


ASPECTOS MECANICOS 
DEL CONTROL DEL ANCLAJE 


Friccion y fijacion en la resistencia 
al deslizamiento 

Cuando los dientes se deslizan a lo largo de un arco de alambre es 
necesario aplicar una fuerza para cumplir dos objetivos: veneer 
la resistencia que produce el contacto del alambre con el bracket 
y conseguir la remodelacion osea necesaria para el movimiento 
dental. Como ya explicamos en el capitulo 8, la mejor manera de 
controlar la position de los dientes de anclaje consiste en limitar 
la fuerza de reaction que actua sobre los mismos. El empleo de 
una fuerza innecesariamente intensa para mover los dientes crea 
problemas a la hora de controlar el anclaje. Desgraciadamente, 
los dientes de anclaje soportan la reaction tan to a la fuerza nece- 
saria para veneer la resistencia al deslizamiento como a la fuerza 
adicional necesaria para mover los dientes; por consiguiente, es 
importante controlar y limitar la resistencia al deslizamiento 
como parte del control del anclaje. 

Debido al uso cada vez mas frecuente de brackets de autoli- 
gado pasivo y de otras tecnicas para reducir la friccion (que se 
describen detalladamente en el capitulo 10), es importante dis- 
tinguir claramente como contribuyen la friccion y la fijacion en 
la resistencia al deslizamiento. 

Friccion en el tratamiento con aparatos fijos 

Cuando un objeto se mueve respecto de otro, la friccion en 
su superficie de union produce resistencia a la direction del 
movimiento. En ultima instancia, la friccion se debe a las fuerzas 
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electromagneticas entre los atomos; no es una fuerza fundamental 
que pueda definirse con independencia de las condiciones locales. 
Es proporcional a la fuerza con la que se presionan las superficies de 
contacto y depende de la naturaleza de dichas superficies (rugo- 
sa o lisa, quimicamente reactiva o pasiva, modificada por lu- 
bricantes, etc.). Es muy interesante el hecho de que la friccion 
sea independiente de la superficie aparente de contacto. Esto se 
debe a que toda superficie, independientemente de su suavidad, 
presenta irregularidades que son importantes a escala molecular, 
y el contacto real solo se produce en un limitado numero de pe- 
quenos puntos en los salientes de las irregularidades superficiales 
(fig. 9-24). Esos puntos, denominados asperezas, soportan toda 
la carga entre ambas superficies. Incluso con cargas muy leves, 
la presion local en las asperezas puede provocar una sensible 
deformacion plastica de esas pequenas zonas. Debido a ello, la 
verdadera superficie de contacto depende en gran medida de la 
carga aplicada y es directamente proporcional a la misma. 9 

Cuando se aplica una fuerza tangencial para hacer que un 
material se deslice sobre el otro, los puntos de union empie- 
zan a desgastarse. Por consiguiente, el coeficiente de friccion es 
proporcional a la resistencia al desgaste de las uniones e inver- 
samente proporcional al limite de elasticidad de los materiales 
(ya que dicho limite determina el grado de deformacion plastica 
de las asperezas). A velocidades de deslizamiento reducidas, se 
puede producir un fenomeno de «adhesion-deslizamiento» al 
acumularse fuerza suficiente para desgastar los puntos de union 
y producirse un salto, y posteriormente las superficies se vuelven 
a adherir hasta que se vuelva a acumular fuerza suficiente como 
para romperlos. 

Otros dos factores afectan a la friccion: el engranaje de las 
irregularidades superficiales, que obviamente es mas importante 
cuando las asperezas son grandes o puntiagudas, y el grado en que 
las asperezas de un material duro se incrustan en la superficie de 
otro mas blando. Por tanto, la resistencia total a la friccion sera 
la suma de tres componentes: 1) la fuerza necesaria para rebajar 
todos los puntos de union; 2) la resistencia provocada por el 
engranaje de las rugosidades, y 3) el componente de incrustacion 
de la fuerza total de friccion. 10 En la practica, si dos materiales son 
relativamente suaves y presentan una dureza parecida, la friccion 
dependera sobre todo del componente de desgaste. 


Carga 



FIGURA 9-24 


Cuando se comprimen dos superficies solidas o una 
se desliza sobre la otra, solo se produce un contacto real en un numero 
limitado de puntos, denominados asperezas, que representan los picos 
de las irregularidades superficiales. Estas uniones se rompen durante 
el deslizamiento, y la fuerza necesaria para producir esta deformacion 
plastica de las irregularidades superficiales es la resistencia a la friccion. 
(Reproducido a partir de Jastrzebski ZD. The Nature and Properties of 
Engineering Materials. 3rd ed. New York: Wiley; 1987.) 


La experiencia acumulada en los ultimos anos con los alam- 
bres de titanio y los brackets de ceramica o plastico ha confirmado 
la idea de que las caracteristicas superficiales son una variable 
muy importante en la friccion. Los brackets de acero inoxidable 
se deslizan razonablemente bien sobre los alambres de acero, 
pero la situacion no es tan favorable con otras combinaciones. 

Caracteristicas superficiales de los alambres. Cuando apa- 
recieron por primera vez los alambres de NiTi, los fabricantes 
afirmaban que tenian una superficie mas deslizante que la del 
acero inoxidable, de tal manera que siendo iguales los demas 
factores, habria menos engranaje de las asperezas y, por consi- 
guiente, menos resistencia friccional al deslizamiento del diente 
a lo largo del alambre de NiTi que con el acero inoxidable. Esto 
no es cierto: el NiTi tiene una superficie mas rugosa (debido a 
defectos superficiales, no a la calidad del pulido) que el (3-Ti, 
que a su vez es mas rugoso que el acero. Sin embargo, lo que es 
mas importante, existe una escasa o nula correlation entre los 
coeficientes de friccion y la rugosidad superficial de los alambres 
ortodoncicos 11 (es decir, el engranaje y la incrustacion no son 
componentes fundamentales de la resistencia friccional total). 
Aunque el NiTi tiene mas rugosidad superficial, el (3-Ti tiene mas 
resistencia friccional. Esto significa que a medida que aumenta 
el contenido de titanio de la aleacion su reactividad superficial 
tambien aumenta, ya que la composition de la superficie ejerce 
una gran influencia. Por ello, el (3-Ti, con un 80% de titanio, 
tiene un coeficiente de friccion mayor que el NiTi, que contiene 
un 50% de titanio, y ambos presentan una mayor resistencia 
friccional al deslizamiento que el acero. Con el p-Ti existe la 
suficiente reactividad del titanio como para que el alambre se 
«suelde en frio» a un bracket de acero en determinadas circuns- 
tancias, haciendo que el deslizamiento resulte casi imposible. 

Una posible solution a este problema consiste en alterar la 
superficie de los alambres de titanio mediante la implantacion 
de iones superficiales. La implantacion de iones (de nitrogeno, 
carbono y otros materiales) ha dado resultados satisfactorios 
con el P-Ti y ha permitido mejorar las caracteristicas de los im- 
plantes de cadera con este material. Sin embargo, en la practica 
ortodoncica los alambres implantados de NiTi y P-Ti no han 
demostrado un rendimiento superior en la alineacion inicial o el 
cierre de espacios por deslizamiento, respectivamente. 

Caracteristicas superficiales de los brackets. La superficie 
de los brackets tambien influye en la friccion. La mayoria de los 
brackets ortodoncicos actuales son de acero inoxidable colado o 
fresado y, adecuadamente pulidos, tienen una superficie relativa- 
mente lisa, comparable a la de los de acero. En la actualidad estan 
empezando a utilizarse brackets de titanio, debido sobre todo a 
que eliminan la posibilidad de una respuesta alergica al niquel del 
acero inoxidable. Por fortuna, muchas personas con sensibilidad 
cutanea al niquel no sufren reacciones mucosas, pero el aumento 
del numero de pacientes alergicos se esta convirtiendo en un gran 
problema. En el mejor de los casos, las propiedades superficiales 
de los brackets de titanio son similar es a las de los alambres de es- 
te material, y pulir el interior de las ranuras de los brackets resulta 
bastante dificil, de modo que estas zonas criticas pueden ser mas 
rugosas que los alambres. Por consiguiente, el deslizamiento con 
los brackets de titanio puede resultar problematic, sobre todo 
si tambien se utilizan arcos de alambre de titanio. 

Los brackets ceramics alcanzaron bastante popularidad en 
la decada de los ochenta debido a su excelente aspecto estetico, 
pero las propiedades de su superficie estan lejos de ser las ideales. 
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Los brackets de ceramica policristalina poseen superficies con- 
siderablemente mas rugosas que las de los brackets de acero. El 
material ceramico es rugoso, pero duro, y puede penetrar incluso 
en la super ficie de un alambre de acero durante el deslizamiento, 
creando gran resistencia; por supuesto, ello empeora cuando 
se utilizan alambres de titanio. Aunque los brackets monocris- 
talinos son bastante lisos, tambien pueden danar los alambres 
al deslizarse por ellos, y oponen igualmente mayor resistencia al 
deslizamiento. 12 Recientemente se han desarrollado unos brackets 
ceramicos con ranuras metalicas, lo que supone un reconoci- 
miento bastante explicito de los problemas creados por la friction 
contra las superficies ceramicas (v. comentario adicional sobre 
los aparatos esteticos en el capitulo 10). 

Es bastante probable que en los proximos anos se empiecen a 
utilizar brackets de plasticos compuestos en ortodoncia. Tienen 
las ventajas de ser del mismo color de los dientes y de no producir 
reacciones alergicas y, al menos en teoria, deberian tener unas 
propiedades superficiales que no resultaran tan problematicas 
como las de la ceramica. Sin embargo, como el caso de los alam- 
bres de plasticos compuestos, su fabrication plantea muchas di- 
ficultades y puede que sus ventajas sobre el metal no compensen 
los gastos adicionales. 

Fijacion elastica e inelastica en la resistencia 
al deslizamiento 

La fuerza que se produce entre el alambre y el bracket influye con- 
siderablemente en la magnitud de la resistencia al deslizamiento. 
Esta resistencia depende fundamentalmente de dos factores: 
la friction que se produce cuando el alambre contacta con las 
paredes o el fondo del bracket, y la fijacion elastica o inelastica 
que se produce cuando el alambre entra en contacto con las es- 
quinas del bracket. Como veremos a continuation, el principal 
componente de la resistencia al deslizamiento es la fijacion, no 
la friction. 

En teoria, un alambre podria deslizarse por un bracket o un 
tubo sin ningun tipo de friction si fuera mas pequeno que el 


bracket y no entrara en contacto con ninguna parte del mis- 
mo (fig. 9-25, A). Esto es muy dificil de conseguir, incluso en el 
laboratorio; a menos que todo quede perfectamente alineado, el 
alambre entrara en contacto con el fondo del bracket o con alguna 
otra zona del mismo, pero la friction sera muy pequena si no hay 
nada que fuerce el alambre contra el bracket. 

Sin embargo, esto no se parece para nada a lo que sucede en el 
interior de la boca. Cuando un alambre moldeado a la forma de la 
arcada pasa por varios brackets, es inevitable que contacte con la 
base y/o las paredes del bracket (v. fig. 9-25, B). Si se tracciona de 
un diente a lo largo de un arco de alambre, la resistencia al des- 
lizamiento se debera unicamente a la friction hasta que el diente 
se incline lo suficiente para que las esquinas del bracket entren 
en contacto con el alambre. Evidentemente, el diente se inclina 
debido a que se aplica una fuerza sobre un bracket colocado en 
su corona, y el centro de resistencia se situa a mitad de camino 
de la raiz. En el momento en que las esquinas del bracket tocan el 
alambre (lo que sucede despues de un movimiento muy pequeno 
del diente), se genera un momento que se opone a una mayor 
inclination (fig. 9-26). Esto genera una fijacion elastica entre el 
bracket y el alambre, que es diferente de la friction. Cuanto mayor 
sea el angulo con el que el alambre contacte con las esquinas del 
bracket, mayor sera la fuerza entre ambos; debido a ello, como 
ya hemos senalado anteriormente, la resistencia al deslizamiento 
es mayor en los brackets estrechos que en los mas anchos. Como 
podemos ver en la figura 9-27, la resistencia al deslizamiento 
incluye casi inmediatamente la fijacion elastica cuando el diente 
empieza a moverse, y aumentara rapidamente con el angulo 
formado por el bracket y el alambre. 13 

Una serie de experimentos que Kusy llevo a cabo en su labora- 
torio nos puede ayudar a apreciar la importancia de la fijacion y 
la friction como componentes de la resistencia al deslizamiento. 14 
En estos experimentos se ligaron alambres de 21 X 25 de 
M-NiTi y de acero a brackets gemelos de acero de ranura del n.° 
22, con una fuerza de ligadura de 200 g, con lo que se produjo una 
friction bastante intensa. Seguidamente, se midio la resistencia al 



FIGURA 9-25 


A. En el laboratorio es posible orientar un alambre pequeno dentro de un bracket (o tubo) de tal manera que no toque ninguna de las 
paredes, y en ese caso la friction no se opondria al movimiento del alambre por el bracket. B. En la boca, un arco de alambre curvado que pase por una 
serie de brackets contactara inevitablemente con el fondo de los mismos y, por consiguiente, habra algo de friction. 
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FIGURA 9-26 


A y B. A la fuerza necesaria para mover un bracket a lo largo de un arco de alambre unicamente se opone la friccion producida por 
el contacto del alambre con el fondo o los laterales de la ranura del bracket. C. La raiz de un diente se opone a su movimiento, de manera que el diente 
se inclina hasta que las esquinas del bracket entran en contacto con el alambre, y a partir de ese momento la fijacion elastica del alambre con la esquina 
del bracket se suma a la resistencia al deslizamiento. 


deslizamiento en funcion del angulo de contacto entre el alambre 
y el bracket. Como muestra la figura 9-28, con un angulo de 
contacto de 3°, la resistencia al deslizamiento se debia en su mayor 
parte a la fijacion en el caso del alambre de acero, y casi la mitad a 
la fijacion en el caso del alambre de M-NiTi. Con un angulo de 7° 
o mas, casi toda la resistencia se debia a la fijacion en ambos casos. 

Conclusion: en la fase inicial de alineacion de los dientes, la 
resistencia al deslizamiento se debe a una combinacion de la 
friccion y de la fijacion, pero casi inmediatamente despues (a 
menos que se permita que el diente se incline para mantener un 
angulo de contacto reducido), la friccion disminuye tanto que 
resulta casi despreciable, y la resistencia al deslizamiento se debe 
casi totalmente a la fijacion elastica. 

Durante el movimiento ortodoncico de los dientes tambien es 
posible observar una fijacion inelastica. Esta se produce cuando se 
forma alguna muesca en el borde del alambre (fig. 9-29). Cuando 
una muesca se engancha en el borde del bracket, el movimiento 
dental cesa hasta que la muesca se libera como consecuencia del 
desplazamiento funcional del diente (recuerde que los dientes se 
mueven durante su funcion al doblarse el hueso alveolar como 
consecuencia de las intensas fuerzas, y vuelven a su posicion 
original cuando el hueso se retrae al cesar dichas fuerzas). Si 
tenemos en cuenta la presencia de ambos tipos de fijacion, no nos 
sorprendera que al observar el movimiento dental se comprueba 
que este se produce casi por completo en una serie de pasos es- 
calonados, y no en un flujo regular. 

Magnitud de la resistencia al deslizamiento 

Probablemente, la informacion mas importante que se puede 
© extraer al analizar la resistencia al deslizamiento es la medicion 



Primer momento de la alineacion: RD = FR + Bl 
Casi inmediatamente: RD = Bl 


FIGURA 9-27 


Dado que la fijacion es la causante de la mayor parte 
de la resistencia al deslizamiento (RD), al aumentar el angulo de contacto 
entre el alambre y la esquina del bracket, la RD en la fase inicial de la 
alineacion equivale a la suma de la fijacion elastica (Bl) y la friccion (FR), 
pero casi inmediatamente la proportion de la resistencia como conse- 
cuencia de la fijacion supera la friccion, de manera que se puede ignorar 
el componente debido a la friccion; a efectos practicos, la resistencia al 
deslizamiento se debe unicamente a la fijacion (v. fig. 9-28). 


de su magnitud, incluso en las mejores circunstancias posibles. 
Si hay que deslizar un canino a lo largo de un arco de alambre 
como parte del cierre de un espacio de extraction, y se necesita 
una fuerza neta de 100 g para mover ese diente, se necesitaran 
aproximadamente otros 100 g para veneer los efectos de la fijacion 
y la friccion (fig. 9-30). Por consiguiente, la fuerza total que se 
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necesita para deslizar el diente es el doble de la que cabrla es- 
perar. Dado que dicha resistencia se debe en su mayor parte a la 
fijacion, no se consigue cerrar antes el espacio sustituyendo una 
ligadura elastomerica por una tapa para el bracket, de manera 
que el alambre no contacte con el fondo del bracket. 15 



Alambre de acero 

3° RD = 73% Bl 
7° RD = 94% Bl 
11° RD = 97% Bl 


Alambre de NiTi 

3° RD = 45% Bl 
7° RD = 93% Bl 
11° RD = 95% Bl 


FIGURA 9-28 


En estudios de laboratorio en los que se ha permitido 
que el bracket se incline en relacion con el alambre por el que se desliza 
se ha podido comprobar que al ligar un alambre de acero de 21 x 25 a 
un bracket de acero con una fuerza de 200 g (de manera que se produce 
una gran cantidad de friccion), el 73% de la resistencia al deslizamiento 
se debia a la union con un angulo de contacto de 3°, y con un angulo de 
7° o mas el 90% de la resistencia se debia a la fijacion. Con un alambre 
de M-NiTi de las mismas dimensiones se observaba menos fijacion con un 
angulo de 3°, pero una fijacion parecida con angulos superiores. Podemos 
considerar que la resistencia achacable a la friccion es despreciable con 
unos angulos de contacto que se alcanzan muy pronto al intentar deslizar 
un diente a lo largo de un alambre. (Tornado de Articolo LC, Kusy RP. Am 
J Orthod Dentofac Orthop 115:39-51, 1999.) 


Por lo que se refiere al efecto sobre el anclaje ortodoncico, el 
problema que crea la resistencia al deslizamiento no se debe tanto 
a la misma como a la dificultad para determinar su magnitud. 
Para deslizar uno o varios dientes a lo largo de un arco de alam- 
bre, el odontologo debe aplicar suficiente fuerza para veneer la 
resistencia y producir la respuesta biologica. No es facil resistirse 
a la tentacion de sobrevalorar dicha resistencia al deslizamiento, 
y anadir suficiente fuerza para estar seguros de que se producira 
el desplazamiento dental. Cualquier fuerza por encima de la 
realmente necesaria para veneer la resistencia al deslizamiento 
tiene el efecto de elevar los dientes de anclaje hasta la meseta 
de la curva de movimiento dental (v. fig. 8-22). En ese caso, se 
producira un movimiento innecesario de los dientes de anclaje o 
se requeriran medidas adicionales para mantener dicho anclaje 
(como tener que usar un casquete o tornillos oseos). 

Si se dobla un bucle elastico en el arco de alambre, se activa 
para mover los dientes y despues se liga fuertemente, lo que 
sucede es que los segmentos del arco de alambre se mueven y 
arrastran los dientes, en lugar de que los dientes se muevan en 
relacion con el alambre. Los resortes de este tipo se denominan 
resortes de retraction cuando se fijan a un solo diente, o bucles de 
cierre cuando unen dos segmentos del arco de alambre (fig. 9-31). 
La incorporacion de resortes a un arco de alambre complica 
considerablemente la fabrication y el uso clinico de un aparato, 
pero elimina el problema de tener que predecir la resistencia al 
deslizamiento. 


Metodos para controlar el anclaje 

De todo lo expuesto previamente en el capitulo 8 sobre los as- 
pectos biologicos del anclaje y en el comentario precedente sobre 
los efectos de la friccion y la fijacion se deduce que se pueden 
utilizar diferentes estrategias potenciales para controlar el an- 
claje. Casi todos los metodos posibles tienen una aplicacion real 
en ortodoncia clinica, y en todos ellos influye la magnitud de 



alambre (o de un alambre a traves de un bracket) produce una deformation sorprendente de la superficie del alambre. A. Alambre de acero de 16 mil 
despues de deslizarse por un bracket; observese el importante desgarro que presenta el alambre. B. Alambre de acero de 21 x 25 tras el deslizamiento; 
se puede apreciar una serie de indentaciones. Cuando la esquina del bracket se engancha en zonas danadas como estas, el diente detiene su movimiento 
hasta que la funcion masticatoria hace que se desprenda. (Por cortesia del Dr. Robert Kusy.) 
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FIGURA 9-30 


Para retraer un canino deslizandolo por un arco de 
alambre es necesario veneer una resistencia de magnitud desconocida, 
que se debe fundamentalmente a la fijacion del alambre con los bordes 
del bracket. De los estudios realizados en el laboratorio se desprende la 
norma general de que la combinacion de la fijacion y la friccion equivale 
aproximadamente a la cantidad de fuerza necesaria para mover el diente; 
por consiguiente, se necesitaria aproximadamente una fuerza de 200 g 
para deslizar el canino por el alambre, y el anclaje posterior tendria que 
soportar esa cantidad de fuerza. En la practica clinica, el control del anclaje 
plantea problemas debido a que se desconoce la verdadera resistencia al 
deslizamiento. Para garantizar el resultado clinico se anade una cantidad 
de fuerza bastante generosa, muy por encima de lo necesario para mover 
el diente, pero el exceso de fuerza incrementa el desplazamiento no 
deseado de los dientes de anclaje. 



los incisivos superiores, asi como un resorte para deslizar los dientes 
inferiores por el arco de alambre de la arcada inferior. En este paciente 
de clase II, el bucle de cierre elimina la resistencia al deslizamiento como 
factor que pueda influir a la hora de mantener la posicion de los dientes 
posteriores de la arcada superior, mientras que el cierre del espacio por 
deslizamiento en la arcada inferior y el elastico ligero de clase II ayudan 
a adelantar los dientes posteriores de la arcada inferior como parte del 
tratamiento para reducir el resalte. 


la posible resistencia al deslizamiento que puedan encontrar. 
Consideremos estas estrategias con mas detalle. 


Refuerzo 

El refuerzo que pueda necesitar un anclaje (anadiendo dientes a 
la unidad de anclaje) dependera del movimiento dental que se 
desee. En la practica, esto quiere decir que hay que determinar las 
necesidades de anclaje individuales en cada caso clinico. No obs- 
tante, una vez establecida la necesidad de un refuerzo, este suele 



FIGURA 9-32 


El anclaje puede reforzarse anadiendo mas dientes 
del mismo arco a la unidad de anclaje, o tendiendo elasticos desde el arco 
contrario para conseguir el movimiento dental deseado, como el elas- 
tico intermaxilar que se representa en la figura. Se puede lograr un refuerzo 
adicional mediante una fuerza extraoral; por ejemplo, anadiendo un ar- 
co facial al molar superior para oponerse a la traccion anterior del elastico. 


abarcar tantos dientes de la unidad de anclaje como sea posible. 
En el caso de un movimiento dental diferencial significativo, el 
cociente entre la superficie de LPD en la unidad de anclaje y en 
la unidad de movimiento dental deberia ser como minirno de 
2: 1 sin deslizamiento y de 4: 1 con deslizamiento. Cualquier valor 
inferior producira algo parecido a un movimiento reciproco, es- 
pecialmente si no se controlan bien los niveles de fuerza. 

Para reforzar satisfactoriamente el anclaje, puede que haya 
que anadir dientes del arco dental opuesto a la unidad de anclaje. 
Siguiendo con nuestro ejemplo del espacio de extraction de un 
premolar inferior, seria posible estabilizar todos los dientes del 
arco superior, de tal modo que solo se pudieran mover todos 
en masa, y seguidamente pasar un elastico desde el segmento 
posterior superior al anterior inferior, oponiendo de este modo 
el movimiento anterior de todo el arco superior al movimiento 
distal del segmento anterior inferior (fig. 9-32). Esta adicion de 
todo el arco superior alteraria notablemente el equilibrio entre 
la retrusion de los dientes anteriores inferiores y el deslizamiento 
anterior de los dientes posteriores inferiores. 

Este anclaje podria reforzarse todavia mas, colocando al pa- 
ciente un aparato extraoral (casquete) que ejerza una fuerza de 
traccion posterior sobre el arco superior. La fuerza de retrusion 
del casquete se disipa por los huesos de la boveda craneal, y se 
anade la resistencia de estas estructuras a la unidad de anclaje. El 
unico problema que plantea el refuerzo por fuera del arco dental 
es que los resortes de un arco proporcionan fuerzas constantes, 
mientras que los elasticos que van de un arco al otro suelen ser de 
tipo intermitente, y es probable que una fuerza oral sea todavia 
mas intermitente. Aunque este factor de tiempo puede reducir 
significativamente el valor de los refuerzos extraorales y entre 
arcos dentales, ambos pueden tener bastante utilidad clinica. 

Subdivision del movimiento deseado 

Una forma habitual de mejorar el control del anclaje consiste 
en oponer la resistencia de un grupo de dientes al movimiento 
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de uno solo, en lugar de dividir el arco dental en segmen- 
tos mas o menos iguales. En nuestro ejemplo del espacio de 
extraction, seria perfectamente posible reducir la tension 
sobre el anclaje posterior retrayendo el canino por separado, 
oponiendo su desplazamiento distal al movimiento mesial 
de todos los demas dientes del arco dental (fig. 9-33). Una 
vez retraido el canino, podriamos sumarlo a la unidad de 
anclaje posterior y retraer los incisivos. Este metodo tiene la 
ventaja de que la fuerza de reaction se disipa siempre sobre 
una gran superficie de LPD en la unidad de anclaje; pero solo 
si se mantiene una fuerza de retraction muy leve, tal como 
explicamos en el capitulo 8. Tendria el inconveniente de que 
el cierre del espacio en dos fases en lugar de una llevaria casi 
el doble de tiempo. 

La subdivision del movimiento dental mejora las condi- 
tions del anclaje, independientemente de que se produzca 
deslizamiento y del lugar que ocupe el espacio de extraction 
en el arco dental. Si queremos deslizar hacia delante todos los 
dientes posteriores (en cuyo caso los dientes anteriores seran 
la unidad de anclaje), adelantarlos de uno en uno es el metodo 
mas conservador. Por supuesto, al moverlos uno por uno con 
un asa provocaremos menos tension sobre el anclaje que si los 
deslizamos uno por uno. 

Inclination/ enderezamiento 

Otra estrategia posible para controlar el anclaje consiste en 
inclinar los dientes y enderezarlos posteriormente, en lugar 
de moverlos en bloque. En nuestro ejemplo habitual del es- 
pacio de extraction, tambien serian necesarias dos fases en 
el tratamiento. En primer lugar, inclinariamos distalmente 
los dientes anteriores, oponiendolos al movimiento mesial en 
masa del segmento posterior (v. fig. 8-23). Permitiendo que los 
dientes se vayan inclinando al deslizarse por un arco de alambre 
podemos mantener un angulo de contacto pequeno entre el 
alambre y el bracket, lo que limita la fijacion y, por consiguiente, 
tambien la resistencia al deslizamiento. En una segunda etapa, 
enderezariamos los dientes inclinados, desplazando distalmente 
las raices de los caninos y torsionando lingualmente las de los 
incisivos, contando igualmente con el anclaje estacionario de 
los segmentos posteriores. Seria muy importante aplicar unas 
fuerzas lo mas leves posible durante ambas etapas, de forma 
que los dientes del segmento posterior estuvieran siempre por 
debajo del limite optimo de fuerzas y los dientes anteriores 
recibiesen las fuerzas idoneas. 



FIGURA 9-33 


Es frecuente utilizar la retrusion del canino por si 
mismo como primera fase de un cierre de espacios en dos tiempos para 
mantener el anclaje, sobre todo cuando se deslizan los dientes por un 
arco de alambre. 


Control del anclaje durante el cierre de espacios 

En este momento conviene analizar un caso de extraction rela- 
tivamente caracteristico: cuando es aconsejable cerrar el espacio 
de extraction un 60% retrayendo los dientes anteriores y un 40% 
adelantando los segmentos posteriores (fig. 9-34). Podriamos 
conseguir este resultado con cualquiera de estos tres metodos: 
1) cerrando el espacio en un solo paso, sin deslizamiento (por 
medio de bucks de cierre, de manera que los dientes se muevan 
junto con los segmentos de alambre, en lugar de deslizarse por 
los mismos); 2) cerrando el espacio en dos pasos, deslizando el 
canino en bloque por el arco de alambre y retrayendo despues los 
incisivos (como en la tecnica original de Tweed), o 3) cerrando el 
espacio en dos pasos, inclinando primero el segmento anterior 
con algo de friction, y enderezando despues los dientes inclinados 
(como en la tecnica de Begg). (V. una description detallada de 
estas tecnicas en el capitulo 15.) Este ejemplo pone de manifiesto 
las consecuencias de la fijacion y la friction en la practica clinica: 
la mayor tension sobre el anclaje cuando los brackets se deslizan 
por un arco de alambre debe compensarse con un metodo mas 
conservador para controlar el anclaje. Por consiguiente, el precio 
a pagar es una mayor duration del tratamiento. Aunque son mas 
dificiles de fabricar y de manipular, los bucks de cierre permiten 
cerrar el mismo espacio en mucho menos tiempo. 

Las diferentes estrategias para controlar el anclaje se asocian a 
determinados aparatos ortodoncicos; de hecho, en muchos casos 
van literalmente incorporados al aparato. A veces se denomina/z- 
losofia de un aparato al metodo utilizado para controlar el anclaje 
que va implicito en el diseno de dicho aparato y, bien mirado, no 
resulta un nombre tan extrano. 

Anclaje esqueletico 

El anclaje esqueletico se obtiene median te implantes, median te 
miniplacas unidas con tornillos al hueso basal del maxilar supe- 
rior o inferior, o unicamente mediante un tornillo con un canal 


40 % <=> 60 % 



FIGURA 9-34 


A menudo conviene cerrar el espacio de extraction 
de un premolar mediante un 60% de retrusion de los incisivos y un 40% 
de avance del molar y del segundo premolar. Este resultado puede con- 
seguirse directamente de tres formas: 1) cerrando el espacio en un solo 
tiempo con un mecanismo sin deslizamiento (bucle de cierre); 2) cerrando 
el espacio en dos tiempos con mecanismos deslizantes, retrayendo el 
canino de forma individual y posteriormente los cuatro incisivos en un 
segundo tiempo (el metodo clasico de Tweed), o 3) en dos tiempos con 
inclinacion distal del canino y de los incisivos en una primera fase, y el 
enderezamiento posterior de estos dientes (el metodo clasico de Begg). 
Pueden conseguirse buenos resultados clinicos con los tres metodos. Con 
los aparatos ortodoncicos adecuados, la resistencia al deslizamiento en 
el cierre de espacios se traduce en mayor prolongation del tratamiento, 
mas que en merma en la calidad de los resultados. 
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en las arcadas maxilar y mandibular para proporcionar anclaje esqueletico para los movimientos dentales. Este metodo hace posible realizar movimientos 
dentales que de otra manera serian imposibles. A. Colocacion de los tornillos para sujetar un anclaje oseo en la mandibula. B. Anclajes colocados 
bilateralmente. C. Colocacion quirurgica de un anclaje palatino. D. Anclaje (Straumann OrthoSystem) en posicion. E. Arco lingual de estabilizacion unido 
al anclaje, en preparation para la retrusion de los incisivos superiores protruyentes. F. Remocion de una pequena zona de mucosa sobre el lugar en el que 
se va a colocar un tornillo oseo en el proceso alveolar maxilar. G. Tornillo TOMAS con un alambre de estabilizacion tendido desde un canal en la cabeza 
del tornillo hasta el tubo para el molar del casquete, utilizado para impedir el movimiento del primer molar superior mientras se desplaza el segundo molar 
en sentido distal. (C-E, por cortesia de los Dres. S. Cunningham y P. Thomas; F y G, por cortesia del profesor A. Bumann.) 


para fijar un resorte que vaya colocado en el proceso alveolar 
(fig. 9-35). En conjunto, estos sistemas reciben el nombre de 
dispositivos de anclaje temporal (DAT). Estos dispositivos se des- 
criben en el capitulo 10, y en los capitulos 14 a 18 se explica su 
uso para conseguir algunos movimientos dentales que resultaban 
muy dificiles o incluso imposibles anteriormente. Utilizando un 
anclaje esqueletico disenado correctamente, no existe ningun 
problema de que se mueva ningun diente que no se desea mover, 
aunque todavia hay que tener presente la resistencia al desliza- 
miento a la hora de calcular la cantidad de fuerza que hay que 
aplicar sobre los dientes que se vayan a mover. 


SISTEMAS DE FUERZAS 
DETERMINADOS E INDETERMINADOS 


Las leyes del equilibrio establecen que para cada fuerza existe una 
fuerza de reaccion equivalente y opuesta, y que ademas la suma 
de los momentos alrededor de un punto arbitrario cualquiera 
es igual a cero. En otras palabras, los momentos y las fuerzas 
generados por un sistema ortodoncico deben estar equilibrados 
en los tres pianos del espacio. Puede resultar muy dificil visualizar 
todo el sistema de fuerzas ortodoncicas cuando hay varios dientes 
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implicados, pero es muy facil que se produzcan movimientos 
dentales imprevistos e indeseados si se pasa por alto algun com- 
ponente importante del sistema. 

Los sistemas de fuerzas pueden definirse como estaticamente 
determinados, lo que significa que se pueden discernir, medir y 
valorar facilmente los momentos y las fuerzas, o indeterminados. 
Estos ultimos son demasiado complejos y no permiten medir 
con exactitud todas las fuerzas y los momentos que intervienen 
en el equilibrio. Por lo general, solo es posible determinar la 
direction de los momentos netos y las magnitudes aproximadas 
de las fuerzas netas. 

Elio plantea mas problemas en ortodoncia que en la mayoria 
de las aplicaciones de ingenieria, debido a que la action eventual 
de un aparato de ortodoncia se ve afectado por la respuesta biolo- 
gica. Por ejemplo, la amplitud del movimiento dental dependera 
en gran medida de la magnitud de las fuerzas que actuen sobre los 
dientes de anclaje y los dientes que se quiere mover, y no solo de 
la diferencia entre esas fuerzas. Si la fuerza aplicada a los dientes 
de anclaje es bastante intensa y los desplaza hasta la meseta de la 
curva de presion-respuesta, se producira un movimiento reci- 
proco, a pesar de que exista una diferencia en las presiones del 
LPD (v. fig. 8-22). Asimismo, la posibilidad de que se produzca 
una intrusion de los incisivos o una extrusion de los dientes pos- 
teriores depende casi totalmente de la magnitud de las fuerzas 
de intrusion y de extrusion, no de su direction o de la diferencia 
entre ellas. Por consiguiente, los sistemas de fuerzas determinados 
son especialmente ventajosos en ortodoncia cuando es necesario 
controlar la magnitud de las fuerzas para conseguir la respuesta 
biologica deseada. 

A efectos practicos, los sistemas determinados en ortodoncia 
son aquellos en los que se crea un par en un extremo de una 
fijacion, y solo una fuerza (no un par) en el otro extremo (es decir, 
sistema de un par). Elio significa que un alambre que actuara 
como un resorte se puede insertar en un tubo o un bracket por 
un extremo, pero solo debe tener un punto de contacto por el 
extremo opuesto (fig. 9-36). A1 fijar el alambre a un bracket por 
ambos extremos se crea un sistema de dos pares estaticamente 
indeterminado. 


200 g/mm 



Y 

\ 


40 g/2 lados 

I 

20 g x 30 mm 



600 g/mm 


FIGURA 9-36 


Un arco de intrusion de alambre rectangular, que enca- 
ja en un tubo rectangular sobre los molares y va ligado en un solo punto de 
contacto con el segmento incisivo, representa un buen ejemplo de sistema 
determinado de un par. Si se activa el arco de alambre haciendolo bajar 
y ligandolo al segmento incisivo para que ejerza una fuerza de intrusion 
de 40 g (1 0 g por diente, 20 g por lado), y si la distancia entre el tubo del 
molar y el punto de fijacion es de 30 mm, sobre cada molar actuara una 
fuerza de reaction extrusiva de 20 g y un momento de 600 g/mm, que 
inclinara distalmente la corona. En el segmento incisivo, la fuerza creara 
un momento de 200 g/mm, que hara rotar vestibularmente las coronas 
de los incisivos. Ademas, la fuerza de extrusion generara en cada molar 
un momento que hara radar la corona en sentido lingual. Si el tubo bucal 
estuviera situado a 4 mm del centra de resistencia en direction bucal, su 
magnitud seria de 80 g/mm. 


Sistemas de un par 

En la practica ortodoncica pueden encontrarse sistemas de un 
par cuando se cumplen dos condiciones: 1) se coloca un resorte 
voladizo o un arco de alambre auxiliar en un bracket o un tubo. 
Generalmente, se fija a uno o varios dientes que forman parte de 
un segmento estabilizado (es decir, se esta utilizando un anclaje 
reforzado), y 2) el otro extremo del resorte voladizo o el arco 
de alambre auxiliar esta conectado a un diente o a un grupo de 
dientes que se van a mover, con un unico punto de aplicacion 
de la fuerza. 16 

Para analizar los dientes de la unidad de anclaje, se considera 
que la estabilizacion ha creado un unico diente multirradicular 
de gran tamano, con un solo centro de resistencia. Es importante 
unir con fuerza los dientes de una unidad de anclaje con un 
segmento de alambre estabilizador lo mas rigido posible. Se 
unen a menudo los dientes posteriores de ambos lados con un 
arco lingual rigido, creando asi un unico segmento estabilizador 
posterior. Si se pretende mover mas de un diente, tambien se debe 
unir el segmento a mover, de manera que los dientes formen una 
sola unidad. 


Aplicaciones de los resortes voladizos 

Los resortes voladizos se utilizan habitualmente para arras- 
trar hacia la arcada los dientes muy desplazados (impactados) 
(fig. 9-37). Estos resortes tienen la ventaja de un rango de action 
muy amplio, de manera que la fuerza apenas disminuye segun 
van desplazandose los dientes y se puede controlar muy bien la 
magnitud de la misma. No obstante, tienen dos inconvenientes: 
1 ) como en cualquier aparato con un rango de action muy amplio, 
los resortes voladizos no son seguros; si el paciente los deforma, 
es muy posible que induzcan un movimiento dental significa- 
tive en la direction equivocada, y 2) el momento de la fuerza 
que actua sobre un diente sin erupcionar hace rotar la corona 
lingualmente al intentar atraer el diente hacia el piano oclusal, 
un efecto indeseable si el diente ocupa ya una position lingual 
respecto de su ubicacion correcta (como sucede con la mayoria 
de los dientes que no han erupcionado). Aunque es posible anadir 
otra fuerza para resolver este problema, el sistema se complica ra- 
pidamente hasta el punto de que es muy dificil saber que fuerzas 
y pares existen en cada momento. Si se fija el resorte voladizo a 
un bracket colocado en el diente sin erupcionar, de manera que 
se pueda crear un par que mejore el control, el sistema de fuerzas 
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se convierte en un sistema estaticamente indeterminado y ya no 
es posible conocer con exactitud la magnitud de las fuerzas. 

Arcos auxiliares de intrusion/extrusion 

Los sistemas de un par se utilizan sobre todo para la intrusion, 
en especial de los incisivos que han erupcionado en exceso. Con 
este objetivo, es esencial aplicar una fuerza muy leve sobre los 
dientes cuya intrusion se desea. Tipicamente, un arco de intrusion 
utiliza un anclaje posterior (molar) contra dos o cuatro incisivos 
(fig. 9-38). Dado que la fuerza de intrusion debe ser muy leve, tam- 
bien lo sera la fuerza de reaccion contra los dientes de anclaje, muy 
inferior a las fuerzas necesarias para la extrusion y la inclinacion, 
que constituirian los movimientos de reaccion de los dientes de 
anclaje. La union de los dientes mediante un arco lingual rigido 
previene la inclinacion bucal de los molares. En los adultos tambien 
suelen sumarse los premolares a la unidad de anclaje. 

Resultaria bastante sencillo activar un arco de alambre auxiliar 
si lo que se desea es la extrusion de los incisivos, no su intrusion. 



Sin embargo, esta maniobra rara vez se utiliza en la practica 
clinica. No obstante, la fuerza necesaria para la extrusion es 4-5 
veces mayor que la empleada para la intrusion, de manera que 
la fuerza de reaccion contra los dientes de anclaje tambien seria 
superior y estos ultimos serian menos estables. Y lo que quiza 
sea mas importante, cuando se pretende la extrusion, no es tan 
crucial el control exacto de la magnitud de la fuerza, que es la 
principal ventaja de los sistemas de un par. Si el objetivo bus- 
cado es la extrusion, puede no merecer la pena la complejidad 
adicional de la estabilizacion de los segmentos y de un arco de 
alambre auxiliar. 

Sistemas de dos pares 

Arcos utilitarios para la intrusion 

Una forma muy sencilla de conocer el efecto de cambiar de un 
sistema de un par determinado a otro de dos pares indeterminado 
consiste en observar el efecto que se produce al ligar un arco de 
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20 mm 
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FIGURA 9-37 


Un resorte en voladizo, fabricado con un alambre rectangular que encaja en un tubo (o un bracket) rectangular por un extremo y que 
esta ligado a un punto de contacto por el otro, produce un sistema determinado de un par en el que se pueden conocer con exactitud las fuerzas y los 
momentos. A. Diagrama lateral del sistema de fuerzas creado por un resorte en voladizo para inducir la extrusion de un canino superior impactado. Si la 
distancia entre el tubo molar y un boton colocado sobre el canino al que se liga el resorte es de 20 mm, al aplicar una fuerza de extrusion de 50 g sobre 
el canino se crea una fuerza de intrusion de 50 g sobre el molar y tambien un momento de 1 .000 g/mm, que hace rotar la corona del molar anteriormente 
alrededor de su centra de resistencia. Si el tubo del molar tiene una longitud de 4 mm, el momento se crearia con un par formado por una fuerza as- 
cendente de 250 g en el extremo mesial del tubo y una fuerza descendente de 250 g sobre el extremo distal. B. Diagrama frontal del mismo sistema de 
fuerzas. Consideremos los momentos bucolinguales (de extrusion) creados por la fuerza sobre el molar y el canino. Si el centra de resistencia del canino 
se encuentra en una posicion 5 mm lingual al boton de su corona, una fuerza de extrusion de 50 g crea un momento de 250 g/mm, que hace rotar la 
corona en el sentido lingual (un efecto por lo general indeseable). Si el centra de resistencia en el molar se encuentra en un punto 4 mm lingual al tubo 
de la superficie bucal, la fuerza de intrusion de 50 g genera un momento de 200 g/mm, que hace rotar la corona en sentido vestibular. No obstante, si 
el canino impactado se encuentra 10 mm lingual a la superficie bucal del molar, la activacion del resorte tambien lo hace girar, creando un momento de 
torsion de 500 g/mm, rotando la corona del molar en sentido lingual. El resultado en el molar es un momento neto de 300 g/mm, que hace girar la corona 
del molar en sentido lingual y las raices en sentido bucal. Si se ligara el resorte rectangular a un bracket colocado sobre el canino, se podria generar 
un momento para torcer su raiz en sentido vestibular, pero el sistema de dos pares resultante seria de tipo indeterminado, con lo cual ya no podrian 
conocerse con exactitud las fuerzas y los momentos. 
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FIGURA 9-38 


Dos factores que influyen en el efecto de un arco 
de intrusion son la relacion entre el punto de aplicacion de la fuerza y el 
centra de resistencia del segmento incisivo, y el hecho de que los incisivos 
tengan o no libertad para inclinarse en sentido vestibular durante su 
intrusion, o que sea o no necesario fijar el arco para producir una torsion 
radicular lingual. A. Un arco de intrusion puede ligarse a cualquier punto 
del segmento incisivo. Si se liga por detras del bracket del incisivo lateral, 
la fuerza se aplica en linea con el centra de resistencia, y no se genera 
ningun momento que haga rotar los incisivos en sentido vestibulolingual. El 
efecto sobre el molar de anclaje seria el mismo que si el arco de intrusion 
se ligara a la linea media (v. fig. 9-36). B. Si se ligara el arco de intrusion a 
la linea media y se fijara de modo que no pudiera deslizarse anteriormente 
por el tubo del molar, el efecto seria una torsion radicular lingual de los 
incisivos durante su intrusion. Para alcanzar el equilibrio es necesario que 
las fuerzas y los momentos esten equilibrados, de manera que el momento 
sobre los incisivos quedaria compensado por un momento similar sobre 
los molares de anclaje. Cada uno recibiria un momento de 100 g/mm, 
que desplazaria mesialmente la corona, para lo cual se necesitaria una 
fuerza de 1 0 g en el punto distal del tubo del molar si la distancia del tubo 
al centra de resistencia del molar fuera de 10 mm. 


intrusion a unos brackets en los incisivos, en vez de ligarlo a 
un contacto de un solo punto. 17 Este cambio se consigue con el 
arco utilitario, popularizado por Ricketts y recomendado para 
la intrusion de los incisivos. Se fabrica con alambre rectangular 
para que no se enrolle en los tubos molares, evita los caninos y 
los premolares y (a diferencia del arco de intrusion de un solo 
par) se liga a los brackets de los incisivos (es decir, es un arco 
de alambre de 2 X 4 fijado a dos molares y cuatro incisivos). El 
amplio espacio resultante proporciona unas propiedades exce- 
lentes de desviacion de cargas, con lo cual pueden conseguirse las 
fuerzas de baja intensidad necesarias para la intrusion. Los arcos 
de intrusion de un solo par puedan tener un aspecto bastante 


parecido. Las diferencias surgen cuando se liga el arco utilitario 
a los brackets de los incisivos, y se crea un sistema de dos pares. 

Una vez activado el arco utilitario para inducir la intrusion, 
el momento de fuerza intrusivo inclina las coronas en sentido 
vestibular (fig. 9-39). Es posible evitar la inclinacion vestibular 
aplicando fuerza para retraer los incisivos, lo que genera un mo- 
mento de direction contraria. Para conseguirlo, se puede asegurar 
o fijar el arco utilitario de intrusion. Aunque la fuerza de retrusion 
podria ser muy leve, es probable que cualquier fuerza necesaria 
para desplazar mesialmente los dientes de anclaje sea indeseable. 

Existe otra estrategia muy obvia para controlar la inclinacion 
vestibular: retorcer el segmento anterior del arco utilitario para 
inducir la torsion lingual de los incisivos y acentuar la torsion al 
apretar el extremo del alambre en el tubo molar. Examinemos los 
efectos de esta maniobra (v. fig. 9-39, By C). Uno de los efectos 
del par dentro del bracket es el incremento de la fuerza de intru- 
sion sobre los incisivos, y tambien la fuerza de reaccion extrusiva 
sobre los molares. Aunque se pueda asegurar que la magnitud 
de la fuerza de intrusion aumentara, es imposible saber cuanto. 
A menudo no es posible prever un aumento de la magnitud de las 
fuerzas de reaccion a partir de ese cambio en el arco de alambre, 
aparentemente sin relacion. El segundo problema consiste en que se 
desconoce la magnitud exacta de las fuerzas de reaccion, lo que 
impide ajustar con precision el arco de alambre, incluso cuando 
se puede prever el aumento. Ambos efectos ayudan a explicar el 
hecho de que los arcos utilitarios suelen producir una intrusion 
decepcionante de los incisivos, si se la compara con la extrusion de 
los molares. 


Dobleces simetricos y asimetricos 

Al insertar un alambre en dos brackets, las fuerzas del equili- 
brio siempre actuan sobre ambos. Para analizar esta situation 
podemos considerar dos grupos de dientes unidos para crear el 
equivalente a un unico diente multirradicular como si hubiera 
solo un bracket para cada grupo. Existen tres posibilidades para 
incluir un doblez en el alambre con el objetivo de activarlo: 

• Doblez en V simetrico, que crea pares iguales y opuestos 
en los brackets (fig. 9-40). Las fuerzas de equilibrio asocia- 
das que se generan en cada bracket tambien son iguales y 
opuestas y, por consiguiente, se anulan entre si. Un doblez 
en V asimetrico no debe situarse necesariamente entre 
dos dientes o dos grupos de dientes; lo importante es que 
genere pares equivalentes en ambos extremos. Estos pares 
dependen de la anchura y la alineacion de los brackets, y 
por esta razon hay que extremar las precauciones cuando 
se colocan dobleces en V simetricos antes de que los dientes 
esten correctamente alineados. Por otra parte, diversos es- 
tudios han demostrado que si se va a colocar un doblez en 
V simetrico entre los dientes posteriores y anteriores, habra 
que colocarlo mas cerca del segmento posterior debido 
a la curvatura del arco de alambre. Por ultimo, los pares 
equivalentes y opuestos tienen la ventaja de que no generan 
ninguna fuerza de reaccion neta, aunque estos pares iguales 
no produciran un movimiento dental equivalente si el 
anclaje de una section es mucho mayor que el de la otra. 

• Doblez en V asimetrico, que crea pares desiguales y opuestos, 
y unas fuerzas netas en equilibrio que inducirian la intrusion 
de una unidad y la extrusion de la otra (fig. 9-41). Aunque 
no se puede saber con exactitud la magnitud de las fuerzas 
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FIGURA 9-39 


Un arco utilitario suele actuar como un arco de intrusion en una configuracion de dos pares, que se consigue al inclinar el arco de 
intrusion rectangular dentro de los brackets de los incisivos. Tras efectuar esta maniobra, no es posible conocer la magnitud de las fuerzas y los pares, 
pero la activacion inicial del arco deberia suministrar unos 40 g sobre el segmento incisivo para la intrusion. A. La activacion del arco utilitario mediante su 
colocacion en los brackets genera la fuerza de intrusion, con una fuerza de reaccion de la misma magnitud sobre el molar de anclaje y un par que inclina 
la corona distalmente. Se crea en los incisivos un momento que inclina las coronas en sentido vestibular (M F ), debido a la distancia recorrida por los brackets 
con respecto al centro de resistencia, y un momento adicional en la misma direccion por el par dentro del bracket (M P ) al variar la inclination del alambre 
al introducirlo en los brackets. No se puede conocer el momento de este par, pero tiene gran importancia clinica porque influye en la magnitud de la fuerza 
de intrusion. B. Al colocar un bucle de torsion en el arco utilitario, se crea un momento para mover las coronas lingualmente, controlando la tendencia de 
los dientes a inclinarse vestibularmente durante su intrusion, pero tambien incrementa la magnitud de la fuerza de intrusion sobre el segmento incisivo y 
de la fuerza de extrusion y el par sobre el molar. C. La sujecion del arco utilitario crea una fuerza que mueve los incisivos lingualmente, y un momento de 
esta fuerza se opone al de la fuerza de intrusion. Se crea en el molar una fuerza que lo mueve mesialmente, asi como un momento que lo inclina tambien 
mesialmente. Es dificil determinar cual de los momentos prevalecera, o si la fuerza de intrusion es la adecuada, en especial cuando existe todavia un 
bucle de torsion. Con este sistema de dos pares es muy facil que las fuerzas verticales tengan una intensidad superior a la deseada y que modifiquen el 
equilibrio entre la intrusion de los incisivos y la extrusion de los molares. (Reproducido a partir de Davidovitch M, Rebellato J. Semin Orthod 1 :25-30, 1 995.) 


implicadas (despues de todo, es un sistema indeterminado), 
es posible determinar la magnitud relativa de los momentos 
y la direccion de las fuerzas de equilibrio asociadas. El bracket 
con mayor momento tendera a rotar mas que el que lo tenga 
menor, y ello indicara la direccion de las fuerzas de equilibrio. 
Colocando el segmento corto del alambre en el bracket es 
posible visualizar la direccion de las fuerzas de equilibrio. Al 
aproximarse el doblez a una de las dos unidades iguales, el 
momento aumenta en la unidad mas cercana y disminuye en 
la mas alejada, mientras aumentan las fuerzas de equilibrio. 
En la mayoria de los estudios sobre dobleces en V asimetricos 
se observa un punto en el que no se detecta ningun momento 
en el bracket distante, unicamente una sola fuerza. Cuando 
el doblez se acerca a un bracket a una distancia menor, los 
momentos en ambos brackets apuntan en la misma direccion, 
y aumentan aun mas las fuerzas de equilibrio. Sin embargo, 
la posicion de este punto varia segun los diferentes estudios, 
desde un tercio de la distancia en el alambre a la imposibilidad 


de encontrarlo aunque se coloque el doblez justo junto a 
una unidad de anclaje. La dificultad para localizar este punto 
(y, por consiguiente, para predecir con seguridad el efecto que 
tendra la insertion del doblez) es otra prueba de la impor- 
tancia que tiene un analisis minucioso de lo que sucede en la 
practica clinica para evitar efectos secundarios indeseables. 

• Doblez en escalon, que crea dos pares en la misma direc- 
cion, independientemente de su posicion entre los brackets 
(fig. 9-42). La posicion de un doblez en V es una variable 
que influye de forma crucial en su efecto, pero la de un 
doblez en escalon apenas influye en la magnitud de los 
momentos o las fuerzas de equilibrio. 

En la tabla 9-3 se muestra la relation general entre la posicion 
de los dobleces y las fuerzas y los momentos. Con los dobleces 
en V, la fuerza aumenta constantemente al alejarse el acodamien- 
to del centro. Con los dobleces en escalon, dado que los pares 
apuntan en la misma direccion, la fuerza es mayor que la que 
produciria un doblez en V simetrico. 
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FIGURA 9-40 


A. Cuando se situa un doblez en V simetrico en el punto medio entre dos unidades con la misma resistencia al movimiento, se crean 
momentos iguales y opuestos, y las fuerzas de intrusion/extrusion se anulan entre si. B. Para crear pares iguales y opuestos entre dos unidades con dis- 
tinta resistencia al movimiento, hay que desplazar el doblez en V hacia la unidad que oponga mayor resistencia, de modo que un doblez en V simetrico 
entre un incisivo y un molar se desviaria hacia el molar. Hay que conocer el valor aproximado de anclaje de los dientes o unidades de la arcada dental 
para calcular la posicion adecuada de los dobleces en V simetricos o asimetricos. 



FIGURA 9-41 


A. Un doblez en V asimetrico crea un momento mayor en un diente o unidad que en el otro. Al acercar el doblez a un diente, aumenta 
el momento sobre el mismo y disminuye el momento sobre el diente distante. Cuando el doblez se encuentra a un tercio de la distancia entre los brackets, 
el diente mas alejado (a la derecha de la figura) solo soporta una fuerza, no un momento. B. Si el doblez se acerca a uno de los dientes a menos de un 
tercio de la separacion, se crea sobre ambos dientes un momento de la misma direccion, en vez de momentos opuestos. Un doblez en V para colocar en 
paralelo las raices de los dientes adyacentes no obtendria este resultado si el doblez se situara demasiado cerca de uno de los dientes. 


Fuerzas y pares creados mediante dobleces 
entre brackets 

En condiciones de laboratorio, pueden valorarse experimental- 
mente las fuerzas y los pares creados en un sistema de dos pares 
por los dobleces entre los brackets. 18 Con un alambre de acero 
de 16 mil y una distancia entre brackets de 7 mm (aprox. la que 
se podria encontrar entre unos incisivos centrales con brackets 
gemelos o entre los brackets de unos premolares y unos caninos 
estrechos), un doblez en escalon de solo 0,35 mm produciria 
fuerzas de intrusion/ extrusion de 347 g y unos pares de 1.210 g / 
mm en la misma direccion (v. tabla 9-3). Con un doblez en es- 
calon de 0,8 mm se produciria una deformacion permanente del 
alambre. Dado que una fuerza de esta magnitud es excesiva para 
la intrusion, es evidente que prevalecera la extrusion. 

Las intensas fuerzas verticales producidas por lo que los or- 
todoncistas considerarian unos dobleces modestos en un arco 
de alambre ligero de acero de 16 mil explican el hecho de que la 
respuesta a los dobleces en escalon en los arcos de alambre con- 
tinuos sea la extrusion. Un doblez en V asimetrico cuyo vertice 


se situe 0,35 mm por encima del piano de los brackets produce 
unos pares de 803 g/mm, sin fuerzas netas de intrusion/extrusion 
en la posicion de un tercio de la distancia. En la posicion de un 
sexto se generan fuerzas de intrusion/extrusion superiores a 
900 g, con momentos muy grandes (v. tabla 9-3), de manera que 
en este caso el resultado tambien seria una extrusion, junto con 
desplazamiento de las raices. 

Los momentos y las fuerzas disminuyen considerablemente 
al aumentar la distancia entre los brackets. Por ejemplo, el mis- 
mo doblez en escalon de 0,35 mm que producia 347 g con una 
separacion entre brackets de 7 mm, produce solo 43 g con una se- 
paracion de 14 mm (que sigue siendo excesiva para la intrusion). 
Aunque se utilicen arcos de alambre flexibles, normalmente se 
necesita una separacion entre brackets equivalente a la distancia 
del primer molar al incisivo lateral para obtener la pequena fuerza 
necesaria para la intrusion (esta es la razon por la que los arcos 
de intrusion evitan los premolares y los caninos). 

Cuando la separacion es mayor, la posicion de los dobleces en 
V no es tan importante. Con una separacion entre brackets de 
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TABLA 9-3 


Sistemas de fuerzas de los dobleces en V y en escalon 

Porcentaje de la 
distancia total hasta el 

Momento del diente 
lejano/momento del 

Condition 

DATOS EXPERIMENT ALES: ACERO DE 16, 
SEPARACION DE 7 MM, DOBLEZ DE 0,35 MM 

bracket mas proximo 

diente cercano 

general de fuerza 

Fuerza (g) 

Momento (g/mm) 

Doblez en escalon 

Todo 

1 

XX 

347 

1.210/1.210 

Doblez en V 

0,5 

-1 

Nula 

0 

803/803 

0,4 

-0,3 

X 



0,33 

0 

XX 



0,29 



353 

2.210/262 

0,2 

0,3 

XXX 



0,14 



937 

4.840/1.720 

0,1 

0,4 

XXXX 




Tornado de Burstone CJ, Koenig HA. Am J Orthod Dentofac Orthop 93:59-67, 1988. 

X-XX-XXX-XXXX indica los niveles relativos de fuerza generados en las distintas localizaciones del doblez en V. 


7 mm 



fuerza de intrusion sobre un diente y una fuerza de extrusion sobre el otro, 
creando sendos pares en la misma direccion. A diferencia de los dobleces 
en V, la fuerza y los pares apenas varian cuando el doblez en escalon se 
aleja del punto medio. 


7 mm, si se desplaza un doblez en V solo 1,2 mm de su posicion 

centrada, quedaria en la posicion de un tercio, que eliminaria 

totalmente el momento sobre el bracket distante. Con una se- 

paration de 21 mm, ese mismo error seria casi despreciable. Por 

consiguiente, es mucho mas sencillo controlar los sistemas de 

dos pares cuando las distancias entre las fijaciones son relativa- 

mente amplias, como sucede cuando los alambres solo se unen 

a los molares y a los incisivos en una disposition de 2 X 4, o a 

segmentos posteriores y anteriores. 

Un alambre de dos pares de 2 X 4 presenta una complejidad 

aun mayor, ya que se producen efectos tridimensionales cuando el 

alambre rodea la arcada desde los molares hasta los incisivos. Elio 

dificulta considerablemente el analisis de los dobleces de torsion. 


Utilizando un modelo de analisis finito, Isaacson et al. com- 
probaron que los principios generales del analisis bidimensional 
siguen teniendo validez al efectuar un analisis tridimensional. 7 * * * * * * * * * * * 19 
Sin embargo, en un alambre de gran separation como un arco 
utilitario, un doblez en V en el molar produce un momento y 
unas fuerzas de equilibrio asociadas significativamente inferiores 
al mismo doblez en V situado a la misma distancia del segmento 
incisivo. Ademas, en el analisis 3-D no se produce la inversion 
de los momentos, de manera que tienen la misma direccion en 
el molar y el incisivo cuando el doblez en V se acerca mas de un 
tercio de la distancia al molar o a los incisivos. La consecuencia 
es que el efecto de los arcos utilitarios con dobleces complejos es 
aun menos predecible. 

Arcos de alambre de dos pares para modificar 
la inclinacion de los incisivos 

Un sistema de dos pares para modificar la inclinacion de los 
incisivos puede servir para producir inclinacion o torsion. 20 El 
cambio de la inclinacion es el mismo para la inclinacion o la 
torsion; la diferencia radica en que se mueva la corona o la raiz. 
Si se activa un alambre tendido entre los molares y los incisivos 
para hacer girar los incisivos sobre sus centros de resistencia, las 
coronas se moveran en direccion vestibular cuando el alambre 
pueda deslizarse libremente por el tubo del molar (fig. 9-43, A). 
En ocasiones, esto representa un buen sistema para inclinar ves- 
tibularmente los incisivos superiores para corregir una mordida 
cruzada anterior en la dentition mixta (v. capitulo 13). 

Si se sujeta el alambre (v. fig. 9-43, L>), el efecto sera una tor- 
sion lingual de las raices de los incisivos, y se creara una fuerza 
de reaction que movera mesialmente los molares. Tambien 
se produciran intrusion e inclinacion lingual de los molares. 
Para la torsion radicular de los incisivos, el amplio rango de 
action que proporciona un sistema de dos pares de 2 X 4 no 
representa necesariamente una ventaja, sobre todo cuando no 
hay nada para controlar los efectos laterales verticales sobre 
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los incisivos. En los pacientes con inclination lingual de los 
incisivos centrales superiores (p. ej., en la maloclusion de clase II, 
division 2), pueden obtenerse mejores resultados con un arco 
de torsion de un par con todos los demas dientes como anclajes 
(fig. 9-44). 

Correcciones de la mordida cruzada posterior: 
movimiento transversal de los dientes posteriores 

Para tratar una mordida cruzada posterior dental que requiera 
expansion o constriction de los molares pueden utilizarse arcos 
de alambre de dos pares. 21 En este caso, el segmento anterior se 
convierte en el anclaje y lo que se busca es el movimiento de uno 
o ambos primeros molares (fig. 9-45). Es necesario incorporar 
los caninos al segmento de anclaje (es decir, se requiere un apa- 
rato de 2 X 6 en vez de uno de 2 X 4). Tambien se necesita un 
alambre alargado que evite los molares para poder conseguir la 
magnitud de las fuerzas y el control de los momentos necesarios. 
Para corregir una mordida cruzada unilateral puede efectuarse 
una expansion o constriction asimetrica, y a menudo esta es la 
indication para emplear este metodo. Como otras aplicaciones 
de los sistemas de dos pares, el amplio rango del aparato significa 
que es posible mover los dientes a una distancia considerable con 
una sola activation del mismo. Por supuesto, el inconveniente es 
que el sistema es muy inseguro. 


Arcos linguales como sistemas de dos pares 

Otro ejemplo de sistema de dos pares es un arco lingual trans- 
palatino (o un arco lingual inferior que no toque los dientes 
anteriores). 22 Los arcos linguales suelen utilizarse para prevenir el 
movimiento dental, mas que para inducirlo. Ya se ha comentado 
anteriormente la necesidad de emplear un arco lingual para es- 
tabilizar segmentos posteriores en muchas circunstancias. Cuan- 
do se utiliza un arco lingual para mover los dientes, se requieren 
propiedades elasticas, lo que significa que se precisa alambre de 
un tamano o un material diferente para un arco lingual activo, 
no de estabilizacion. Independientemente del material del arco 
lingual y del tipo de fijacion, su diseno de dos pares permite 
predecir el efecto de los dobleces en V simetricos y asimetricos, 
y en escalon. Conviene a menudo rotar los primeros molares 
superiores para desplazar vestibularmente la cuspide mesiobucal. 
Esto puede conseguirse en ambos lados con dobleces simetricos, 
o unilateralmente con un doblez asimetrico (fig. 9-46). La activa- 
tion asimetrica tiende a rotar el molar por el lado mas cercano al 
doblez y a moverlo mesialmente, mientras que el molar del lado 
contrario se desplaza distalmente. 

Es muy tentador pensar que con este tipo de activation del arco 
lingual transpalatino siempre se consigue un movimiento distal 
neto de los molares superiores, y se ha sugerido que es posible dis- 
talizar un molar y rotar el otro, y a continuation invertir el proceso 





FIGURA 9-43 


Un doblez en V asimetrico en un alambre rectangular, 
tendido entre los primeros molares y el segmento incisivo, produce un 
momento que hace rotar los incisivos en sentido vestibulolingual, con una 
fuerza de intrusion, pero sin momento sobre los molares, y una fuerza de 
extrusion sobre los incisivos. A. Si el arco de alambre se puede deslizar 
libremente por el tubo molar, el resultado es la inclination anterior y la 
extrusion de los incisivos. En ocasiones, este es un efecto deseable para 
corregir una mordida cruzada anterior en la dentition mixta. B. Si se cine 
el arco de alambre por detras del molar para que no se pueda deslizar, 
el efecto conseguido es la torsion radicular lingual y la extrusion de los 
incisivos, asi como una fuerza mesial sobre los molares. 




periores muy enderezados (p. ej., en una maloclusion de clase II, division 2) 
puede ser muy eficaz un arco de torsion de un par disenado por Burstone. 
A. Se coloca un arco estabilizador grueso sobre todos los dientes, excep- 
to los incisivos centrales, moldeado de tal forma que pase por debajo de 
los brackets de los incisivos centrales y contacte con la superficie de los 
mismos, y se sujeta a los molares. A continuation, se liga un alambre a 
los brackets de los incisivos centrales y se activa doblandolo hacia abajo 
y enganchandolo entre el primer y el segundo molar, para producir el 
momento deseado. B. Dado que el arco de alambre estabilizador impide la 
inclination vestibular y la extrusion de los incisivos centrales, el resultado 
es una torsion lingual con una fuerza optima en un rango muy amplio. 
La fuerza de reaction que induce la intrusion de los demas dientes y los 
desplaza anteriormente se distribuye por los dientes restantes, limitando 
la reaction. 
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FIGURA 9-45 


Se puede utilizar un aparato de 2 x 6 para producir un movimiento transversal de los primeros molares permanentes. En estas 
circunstancias, el segmento anterior se convierte en el anclaje, y es importante anadir los caninos a la unidad de anclaje, si bien no es posible ligar los 
molares al arco de alambre sin anular su eficacia. Se requiere una gran separacion entre el canino y el molar para producir la fuerza y los momentos 
deseados en este sistema de dos pares. A. Un doblez exterior unos milimetros por detras del bracket del canino induce sobre todo expansion del molar, 
sin apenas rotacion (con segmentos desiguales, esto aproxima la posicion de un tercio entre las unidades del sistema de dos pares). B. Un doblez exterior 
por detras del canino, combinado con un doblez convergente en el molar, induce expansion y rotacion externa mesial del molar. (Reproducido a partir 
de Rebellato J. Semin Orthod 1:37-43, 1995.) 


haciendo recular ambos dientes. Sin embargo, la experiencia nos 
demuestra que es poco probable conseguir un movimiento distal 
significativo mas alia de la rotacion de las cuspides bucales; el 
movimiento mesial del molar de anclaje es totalmente factible y 
de hecho bastante probable. 23 

Tambien es posible activar un arco lingual para torcer las 
raices en sentido vestibular o lingual (fig. 9-47). La torsion sime- 
trica al expandir los molares produce un movimiento en bloque, 
mas que una inclinacion. Una posibilidad muy interesante para 
tratar la mordida cruzada unilateral consiste en utilizar un arco 
lingual con torsion radicular bucal (torsion coronal lingual) en 
un lado, y con inclinacion bucal en el otro. Como Ingervall et al. 
demostraron de manera bastante convincente, es posible lograr 
una expansion significativa en el lado de la inclinacion, quiza con 
mayor eficacia, si se convierte el aparato en un dispositivo de un 
par, colocando un alambre redondo (en vez de rectangular) en 
el bracket del lado de la inclinacion. 24 

Una aplicacion algo inusual del arco lingual seria la incli- 
nacion distal de un molar para enderezarlo. Por supuesto, lo 
reciproco seria la inclinacion mesial del molar opuesto. Para esta 
activacion habria que retorcer el alambre lingual. La posicion de 
esta torcedura no es crucial. Los momentos relativos sobre los 
molares seran iguales y opuestos, independientemente de donde 
se realice la torcedura. 


Mecanica de arcos segmentados 

Es preferible considerar lo que a menudo recibe el nombre de 
mecanica de arcos segmentados como un metodo organizado 
para utilizar sistemas de uno y dos pares para la mayoria de los 
movimientos dentales, de manera que un analisis tecnico pueda 
ofrecer un calculo aproximado de las fuerzas y los momentos. 
Esto nos permitiria utilizar fuerzas de magnitud mas favorables 
y posiblemente conseguir un mejor control. En esencia, el sistema 
de arcos segmentados se basa en la formacion de unidades de 
dientes perfectamente delimitadas, para poder definir claramente 
los segmentos de anclaje y de movimiento. Para conseguir el 
movimiento dental deseado se emplean resortes voladizos alii 
donde es posible, con el objeto de aprovechar la precision del 
sistema de un par, o se utilizan sistemas de dos pares, mediante 
los cuales es posible conocer por lo menos los momentos netos 
y la direction de las fuerzas de equilibrio (lo que es imposible 
con el sistema de fuerzas de pares multiples creados con un arco 
continuo de alambre rectangular ligado a brackets en todos los 
dientes de una arcada dental). 

En el tratamiento con arcos segmentados se utilizan arcos 
linguales para la estabilizacion en un gran numero de pacientes, y 
tambien suelen emplearse rutinariamente segmentos de alambre 
estabilizadores en los brackets de los dientes que forman las uni- 
dades de anclaje. Por supuesto, los requisitos para la estabilizacion 
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FIGURA 9-46 


A. Unos dobleces convergentes bilaterales en los primeros molares crean pares iguales y opuestos, de manera que las fuerzas 
mesiodistales se anulan y los dientes rotan hasta que sus cuspides mesiobucales quedan en posicion vestibular. Este tipo de rotacion suele ser deseable 
cuando se ha perdido espacio en la arcada superior o existe una relacion molar de clase II, aunque para conseguirla se requiere un arco lingual flexible 
en vez de uno rigido. B. Un doblez convergente unilateral hace rotar el molar hacia el lado del doblez, creando una fuerza que mueve distalmente el otro 
molar. Aunque el contacto con los otros dientes limita el movimiento mesial del molar en el lado del doblez, se puede producir dicho movimiento. A pesar 
de que algunos autores sostienen que dobleces de este tipo primero en un lado y despues en el otro inducen la distalizacion neta de los molares, es poco 
probable que se produzca un movimiento distal significativo de ambos dientes. 


Mp 


Mp 



Mp 




FIGURA 9-47 


A. Puede conseguirse una expansion bilateral de los molares mediante la expansion de un arco palatino, que se suele obtener abriendo 
un bucle en la zona mesopalatina. El momento de la fuerza de expansion inclina las coronas en sentido vestibular. B. Si se prepara una vuelta en el alambre, 
se crea un momento que induce la torsion vestibular de las raices. Para conseguirlo, el momento del par debe ser mayor que el de la fuerza. A no ser 
que se utilice un alambre flexible para el arco lingual, puede haber problemas para insertar el arco lingual activado con suficiente vuelta para producir la 
torsion deseada. C. Se puede utilizar una vuelta en el alambre de un lado para crear un anclaje estacionario de cara a inclinar vestibularmente el molar 
opuesto. Esto resulta especialmente eficaz si el alambre es redondeado en el lado del movimiento, de manera que se forme un sistema de un par (en vez 
de uno de dos pares) en el piano vestibulolingual. (A y B, reproducidos a partir de Rebellato J. Semin Orthod 1 :44-54, 1 995; C, modificado de Ingervall B, 
et al. Am J Orthod Dentofac Orthop 107:418-425, 1995.) 
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son justo los opuestos a los del movimiento dental: conviene 
utilizar los alambres mas gruesos y rigidos que existan. Por esta 
razon, en el tratamiento de arcos segmentados se suele recurrir 
al aparato lateral de ranuras del 22. Los alambres usados para 
los segmentos estabilizadores suelen ser de acero inoxidable de 
21 X 25, que son demasiado rigidos para el movimiento dental. 
Los arcos linguales estabilizadores solian ser de acero de 36, solda- 
dos a las bandas molar es o con extremos doblados que encajaban 
en unas vainas rectangulares. 

Para un tratamiento tipico con arcos segmentados habria que 
alinear en primer lugar los segmentos anteriores y posteriores, 
crear los segmentos de anclaje y de movimiento dental adecua- 
dos, efectuar una nivelacion vertical utilizando la intrusion o 
la extrusion segun las necesidades, cerrar espacios mediante el 
movimiento diferencial de los segmentos anteriores y posteriores, 
y tal vez utilizar arcos auxiliares de torsion. En esta tecnica casi 
siempre se evita el deslizamiento de los arcos de alambres por los 
brackets, ya que la resistencia al deslizamiento dificulta el control 
del anclaje e introduce inexactitudes en el calculo de la magnitud 
de las fuerzas necesarias. Los arcos de alambre continuos, en 
especial de alambres rectangulares, se reservarian para las fases 
finales del tratamiento, en las cuales se requieren movimientos 
pequenos, pero muy precisos. 

El metodo de los arcos segmentados tiene la ventaja de per- 
mitir un gran control y movimientos que serian imposibles con 
los de alambres continuos. Sus inconvenientes son la mayor com- 
plejidad del aparato ortodoncico y el mayor tiempo que necesita 
el odontologo para instalarlo, ajustarlo y mantenerlo. Es una 
paradoja curiosa que al simplificar la ingenieria del aparato, 
permitiendo en la medida de lo posible aplicar sistemas de uno 
y dos pares, dicho aparato se vuelve mas complicado en vez de 
simplificar se. 

Un ejemplo excelente del sistema de arcos segmentados es el 
diseno de un aparato para inducir simultaneamente la retrusion 
y la intrusion de unos incisivos centrales superiores protruyentes. 
Esto es dificil de conseguir, debido a que la inclinacion lingual 
de los incisivos tiende a hacer bajar la corona mientras el diente 
rota sobre su centro de resistencia. Hay que lograr la intrusion 
del apice radicular para mantener la corona en la misma relacion 
vertical con el labio y los demas dientes. Este problema puede 
resolverse creando segmentos anteriores y posteriores, utilizando 
una barra rigida para desplazar el punto de aplicacion de la fuerza 
hasta una posicion distal al centro de resistencia del segmento 
incisivo, o aplicando fuerzas de intrusion y retrusion separadas 
(fig. 9-48). 25 Pero esto puede conseguirse mas facilmente en la 
actualidad utilizando DAT como los que se muestran en el capi- 
tulo 15. El anclaje esqueletico presenta la capacidad de reemplazar 
muchas de las aplicaciones mas complejas del tratamiento con 
arcos segmentados. 

El metodo segmentado mas complejo implica otras dos posi- 
bles ventajas que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, inclu- 
so con la ingenieria mas cuidadosa, se puede omitir algun aspecto 
a la hora de determinar el resultado mas probable. La aplicacion 
de la teorla mecanica a la ortodoncia es bastante imperfecta, y el 
uso de un determinado sistema de fuerzas en un paciente puede 
no producir el resultado esperado. 

En segundo lugar, la mayorla de los mecanismos de arco 
segmentado apenas incluyen dispositivos para controlar la dis- 
tancia a la que se pueden desplazar los dientes si algo falla. Si unos 
© resaltes calibrados con exactitud y con un rango de accion muy 


amplio encuentran algo que los distorsione (p. ej., una barra de 
caramelo pegajosa), pueden surgir problemas importantes. La 
eficacia mecanica de un aparato segmentado puede representar 
una ventaja o un inconveniente. 

Mecanica de arco continuo 

Es practicamente imposible analizar los efectos de un arco de 
alambre continuo, es decir, conectado a los brackets de todos 
los dientes. Todo lo que se puede decir es que se establece un 
sistema de fuerzas de pares multiples extremadamente com- 
plejo al fijar el alambre en su posicion. El resultado inicial es un 
pequeno movimiento de un solo diente. En ese mismo momento, 
cambia el sistema de fuerzas y el nuevo sistema induce un pe- 
queno movimiento en otro diente (o un movimiento diferente 
en el mismo). En cualquier caso, el resultado es otro sistema de 
fuerzas tambien muy complejo, que induce otro movimiento 
y provoca otro cambio en el sistema, y asi sucesivamente. En 
ocasiones, el movimiento dental ortodoncico se concibe como 
una transition lenta y suave de los dientes de una situation a 
otra. Si se analizan los sistemas de fuerza implicados (en especial 
los de los mecanismos de arco continuo), es evidente que esto 
esta muy lejos de la realidad. Si fuera posible obtener fotografias 
secuenciales de los dientes cambiando de posicion, se apreciaria 
seguramente «el baile de los dientes» que produce sucesivamente 
efectos variados, segun se van formando y cambiando los sistemas 
de fuerzas; recientemente Hayashi ha puesto de manifesto este 
tipo de movimiento. 26 Es una suerte que un arco de alambre 
continuo no permita, por lo general, que los dientes se alejen 
demasiado del punto final deseado. 

El metodo de arcos continuos tiene exactamente las ventajas 
y los inconvenientes opuestos a los de los arcos segmentados. En 
el tratamiento con un arco continuo no estan tan claramente 
definidos las fuerzas y los momentos que se generan en cada 
instante, y ciertamente no resulta tan elegante desde el punto de 
vista de la ingenieria. No obstante, los arcos de alambre continuos 
suelen precisar menos tiempo, ya que son mas faciles de fabricar 
y de instalar, y poseen ademas unas caracteristicas de seguridad 
excelentes en la mayoria de las aplicaciones. En la ortodoncia 
actual, el odontologo debe valorar a menudo la conveniencia de 



FIGURA 9-48 


Con un arco segmentado es posible conseguir al mis- 
mo tiempo la retrusion y la intrusion de un segmento anterior. Se puede 
extender hacia atras una barra rigida colocada en el segmento anterior 
para que el punto de aplicacion de la fuerza de intrusion coincida con el 
centro de resistencia del segmento incisivo o quede distal al mismo. Si 
se utiliza un resorte voladizo para aplicar una fuerza de intrusion en ese 
punto, es posible superar la tendencia de la fuerza de retrusion a elongar 
el segmento anterior. (Reproducido a partir de Shroff B, et al. Angle Orthod 
67: 455-462, 1997.) 
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utilizar arcos segmentados o continuos para resolver problemas 
espetificos. A quienes suelen emplear el sistema segmentado, al- 
gunas aplicaciones de los arcos continuos les pueden simplificar la 
vida. Y aquellos que utilizan fiindamentalmente arcos continuos, 
a veces deben usar arcos segmentados para alcanzar objetivos 
concretos. Literalmente, es necesario sopesar los beneficios con 
los costes (tiempo) y los riesgos, y despues elegir. 

En el capitulo 10 se comenta el desarrollo de los actuales 
aparatos fijos y sus caracteristicas. En los capitulos 14 a 18 se 
analizan con mas detalle las aplicaciones clinicas de los principios 
mecanicos revisados en este capitulo, y se incluye information 
adicional sobre el uso de metodos espetificos de tratamiento. 
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L os aparatos ortodoncicos han evolucionado ininterrum- 
pidamente desde los albores de esta especialidad, pero 
los cambios se han acelerado considerablemente en los 
ultimos anos. Los avances tecnologicos han permitido mejorar 
los sistemas de aparatos (p. ej., nuevos brackets y alambres para el 
aparato de arco de canto) y proporcionado nuevos medios para 
corregir la maloclusion (como los alineadores transparentes fa- 
bricados sobre modelos estereolitograficos y el anclaje esqueletico 
temporal). Gracias a estos avances tecnologicos, la productividad 
de los ortodoncistas ha aumentado considerablemente. Charles 
Tweed afirmaba en la decada de los cincuenta que un ortodoncis- 
ta no deberia iniciar el tratamiento de mas de 50 pacientes al ano, 
ya que no tendria tiempo suficiente para tratar a mas y conseguir 
unos resultados de calidad. Esta cifra ha aumentado considera- 
blemente desde entonces, pero tambien ha mejorado la calidad 
media de los tratamientos; y un tratamiento ortodoncico global 
que costaba aproximadamente lo mismo que un coche nuevo en 
aquellos tiempos cuesta mucho menos ahora. 

Actualmente, un ortodoncista puede usar un sistema de apa- 
ratos determinado para tratar a la mayoria de sus pacientes, pero 
para poder atender satisfactoriamente a esos pacientes tiene que 
escoger entre diferentes sistemas para adaptarse a las necesidades 


de cada uno de ellos. Los aparatos de quita y pon modernos 
pueden hacer algunas cosas mejor que los fijos, y algunas va- 
riantes de aparatos fijos hacen las cosas mejor que otros. En este 
capitulo ofrecemos una vision general de los aparatos modernos 
y un enfoque de los mismos que nos permita escoger el mejor 
aparato para cada caso, un objetivo que se extiende a los capitulos 
clinicos posteriores. 


APARATOS DE QUITA Y PON 


Los aparatos ortodoncicos de quita y pon tienen dos ventajas 
muy claras: 1) se fabrican en el laboratorio y se ajustan fuera de 
la boca, y no directamente en la boca del paciente, lo que requiere 
menos trabajo por parte del odontologo, y 2) pueden retirarse en 
determinadas circunstancias de la vida social si los alambres de 
la zona vestibular quedan a la vista, o pueden ser casi invisibles 
si se utilizan plasticos transparentes para su fabrication. Debido 
a ello, los pacientes los aceptan mejor (al menos en un primer 
momento). Ademas, con los aparatos de quita y pon se pueden 
llevar a cabo algunos tipos de tratamiento de orientation del 
crecimiento con mayor facilidad que con los aparatos fijos. Estas 
ventajas para el paciente y el odontologo garantizan un mayor 
interes de ninos y adultos por los aparatos de quita y pon. 

Tambien tienen dos inconvenientes importantes: 1) la res- 
puesta al tratamiento depende mucho del seguimiento del mismo 
por parte del paciente, ya que el aparato solo puede funcionar 
cuando el paciente decide utilizarlo, y 2) no es facil conseguir los 
dos puntos de contacto con los dientes, necesarios para producir 
movimientos dentales complejos, lo que significa que el propio 
aparato puede limitar las posibilidades del tratamiento. Debido 
a estas limitaciones, los aparatos de quita y pon resultan utiles en 
los ninos, especialmente durante la primera de las dos fases de 
tratamiento, y en la segunda fase conviene usar aparatos fijos; a 
menudo, cuando se utilizan alineadores transparentes de quita 
y pon para tratar a pacientes adultos hay que cementar algu- 
nos anclajes fijos (que pueden ser composites de color dental 
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relativamente pequenos en lugar de brackets) para conseguir 
un movimiento dental mas eficaz. Por estos motivos, para el 
tratamiento global actual de los adolescentes se emplean casi 
siempre aparatos fijos, no de quita y pon, y para el tratamiento 
de los adultos con alineadores transparentes se tiende a combinar 
alineadores y aparatos fijos en los casos mas complejos. 

La evolucion de los aparatos de quita y pon 

En EE. UU., los aparatos de quita y pon originales eran combinacio- 
nes bastante burdas de bases de vulcanita y alambres de metales pre- 
ciosos o de niquel-plata. A comienzos del siglo xx, George Crozat 
ideo un aparato de quita y pon fabricado enteramente con metales 
preciosos que consistia en un gancho muy eficaz para los primeros 
molares, unos alambres gruesos de oro a modo de armazon, y 
resortes digitales de oro mas finos para producir el movimiento 
dental deseado (fig. 10-1). El aparato de Crozat consiguio algunos 
seguidores, poco numerosos pero muy entusiastas, y a comienzos 
del siglo xx algunos odontologos seguian utilizando una version 
modificada para el tratamiento global. Este aparato tiene la limita- 
tion de que, como casi todos los aparatos de quita y pon, favorece 
sobre todo la inclination de los dientes. No obstante, influyd muy 
poco en la teorla y la practica de la ortodoncia norteamericana, que 
se centro desde un primer momento en los aparatos fijos. 

Por diferentes razones, en Europa siguieron desarrollandose 
los aparatos de quita y pon a pesar de su olvido en EE. UU. Es- 
ta tendencia se debio a tres razones fundamentalmente: 1) el 
enfoque dogmatico de la oclusion de Angle, que hacia especial 
hincapie en la colocation exacta de cada diente y calo menos en 
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FIGURA 10-1 


Aparatos de Crozat para las arcadas superior e inferior; 
se pueden ver los conectores transversales que permiten la expansion 
lateral. Los ganchos de Crozat para los molares llevan dedos que se 
extienden a las zonas retentivas mesiobucal y distobucal. 


Europa que en EE. UU.; 2) los sistemas de asistencia social se 
desarrollaron mucho mas rapidamente en Europa, y tendian a 
potenciar la asistencia ortodoncica limitada a un mayor numero 
de personas, en muchos casos a traves de odontologos generales 
en lugar de ortodoncistas especializados, y 3) en Europa habia 
menos disponibilidad de metales preciosos para aparatos fijos, 
como consecuencia de los sistemas sociales y de que la Alemania 
nazi habia prohibido el uso de metales preciosos en odontologia. 
Esto obligo a los ortodoncistas alemanes a centrarse en aparatos 
de quita y pon que podian fabricar con los materiales disponi- 
bles. (Las fijaciones de acero de precision empezaron a utilizarse 
despues de la Segunda Guerra Mundial; para los aparatos fijos 
necesitaban metales preciosos.) 

Curiosamente, el resultado fue que entre 1925 y 1965 los orto- 
doncistas norteamericanos emplearon casi exclusivamente aparatos 
fijos (banda parcial o completa), mientras que en Europa practi- 
camente desconocian estos aparatos y para todos los tratamientos 
se usaban aparatos de quita y pon, tanto para guiar el crecimiento 
como para conseguir todo tipo de movimientos dentales. 

Una parte importante de la ortodoncia europea con aparatos de 
quita y pon durante ese periodo se baso en el uso de aparatos 
funcionales para guiar el crecimiento. Por definition, un apara- 
to funcional es aquel que modifica la postura del maxilar inferior 
y lo mantiene abierto, o abierto y adelantado. Las presiones que 
genera la distension de los musculos y los tejidos blandos se 
transmiten a las estructuras dentales y esqueleticas, desplazan- 
do los dientes y modificando el crecimiento. Generalmente, se 
considera que el monobloque ideado por Robin a comienzos 
del siglo xx es el predecesor de todos los aparatos funcionales, 
aunque el activador disenado por Andresen en Noruega en los 
anos veinte (fig. 10-2) fue el primer aparato funcional que gozo 
de una aceptacion generalizada. 

El activador de Andresen se convirtio en la base del «sistema 
noruego» de tratamiento. El sistema y sus fundamentos teoricos 
fueron mejorando y propagandose por toda Europa, gracias sobre 
todo a la escuela alemana encabezada por Haupl, quien conside- 
raba que el unico movimiento dental estable era el que se conse- 
guia con las fuerzas naturales, y que las alteraciones funcionales 
que inducian estos aparatos permitian corregir la maloclusion 
de forma estable. Este enfoque filosdfico era diametralmente 
opuesto al aceptado por Angle y sus seguidores en EE. UU., que 
confiaban en el aparato fijo para colocar los dientes con precision 
y suponian que si estuvieran en una position ideal, los aparatos 
los mantendrian en ella. Estas opiniones opuestas contribuyeron a 
las enormes diferencias que existian entre ortodoncistas europeos 
y norteamericanos a mediados del siglo xx. 

De acuerdo con la filosofia europea en aquellos momentos, 
los aparatos de quita y pon solian clasificarse en «activadores», 
o aparatos funcionales para modificar el crecimiento, y «placas 
activas» para mover los dientes. Ademas de ser los pioneros de 
la aparatologia funcional, dos ortodoncistas europeos merecen 
una mention muy especial por su contribution a la tecnica de 
movimiento dental con aparatos de quita y pon. Martin Schwarz 
desarrollo y dio a conocer en Viena diversos aparatos de «placa di- 
vidida», que Servian para expandir las arcadas dentales (fig. 10-3). 
En Belfast, Philip Adams modified el gancho de punta de flecha 
propuesto por Schwarz y lo transformo en el gancho de Adams, 
que se convirtio en la base de los aparatos de quita y pon ingleses 
y que sigue siendo el gancho mas eficaz para el tratamiento or- 
todoncico (fig. 10-4). 
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activador, un aparato pasivo dentosoportado. Este aparato abre la mordida 
y adelanta el maxilar inferior para conseguir una correccion de clase II. 
A. El activador original de Andresen incluia unas estrias anguladas en el 
acrilico para guiar la erupcion de los dientes posteriores, generalmente 
para que los molares se moviesen distalmente en la arcada superior 
y mesialmente en la inferior al erupcionar los dientes, y tambien para 
expandir las arcadas dentales si se deseaba. B. Las aletas linguales de 
un activador son el mecanismo para adelantar el maxilar inferior. En este 
diseno, el saliente de plastico acrilico impide que erupcionen los dientes 
posteriores de la arcada superior, mientras que los dientes posteriores de 
la arcada inferior pueden erupcionar libremente; de este modo, el aparato 
induce una rotacion del piano oclusal, algo que suele ser deseable en el 
tratamiento con aparatos funcionales debido a que facilita el cambio de 
una relation molar de clase II a otra de clase I. Este aparato posee ademas 
resortes para desplazar los primeros molares superiores, y que obligan al 
paciente a mantener activamente el aparato en la position correcta. En un 
tiempo se creyo que un ajuste mas laxo del aparato contribuiria a activar 
la musculatura mandibular, pero las investigaciones realizadas no han 
confirmado esta hipotesis; debido a ello, los activadores modernos suelen 
incorporar ganchos en vez de resortes de desplazamiento. 


Los ortodoncistas norteamericanos empezaron a utilizar 
aparatos funcionales en la decada de los sesenta debido a la 
influencia de los miembros de las facultades de ortodoncia que 
procedian de Europa (entre los que destacaba Egil Harvold) y, 
posteriormente, por el contacto personal entre algunos orto- 
doncistas norteamericanos y sus colegas europeos. (Los aparatos 
fijos se popularizaron en Europa simultaneamente por medio 
de contactos personales parecidos.) En EE. UU., el tratamiento 
con aparatos funcionales experimento un impulso importante 



FIGURA 10-3 


Un aparato de quita y pon con diseno de «placa de 
Schwartz» incluye un tornillo de expansion para separar las dos partes 
de la placa acrilica y expandir la arcada dental. Se puede usar en la 
arcada dental superior o inferior; este se ha utilizado para expandir trans- 
versalmente los incisivos inferiores y dejar mas espacio para los dientes 
apinados. Aunque el sistema de fuerzas creado al activar un tornillo dista 
mucho de ser ideal, las placas de este tipo pueden inducir pequenos 
movimiento dentales con gran eficacia. 



de apretar el gancho doblandolo en sentido gingival por el punto en que 
el alambre emerge de la placa base. Este es el ajuste habitual para un 
gancho que se ha aflojado despues de colocar y retirar el aparato repetidas 
veces. B. Forma de ajustar el gancho doblando hacia dentro los puntos 
de retention. Este metodo alternative para apretar un gancho resulta es- 
pecialmente util durante el ajuste inicial de un aparato. 
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tras la publication en la decada de los setenta de los resultados 
de algunos experimentos con animales que demostraban que 
realmente se podian conseguir cambios esqueleticos colocando 
el maxilar inferior en otra position y que confirmaban la po- 
sibilidad de que se pudiera estimular verdaderamente el creci- 
miento mandibular (v. capitulo 8). Aunque parte del entusiasmo 
por el tratamiento con aparatos funcionales generado por los 
experimentos favorables con animales se disipo a la luz de los re- 
sultados no tan impresionantes de estudios clinicos y retros- 
pectivos (v. capitulo 13), los aparatos funcionales se han abierto 
un hueco muy importante dentro del tratamiento actual de 
modification del crecimiento. 

En estos momentos, la dicotomia entre la ortodoncia euro- 
pea y la norteamericana ha desaparecido en gran medida. Los 
aparatos de quita y pon de tipo europeo (especialmente para 
modificar el crecimiento durante el tratamiento en la dentition 
mixta inicial) son muy utilizados en EE. UU. y en otros paises, 
mientras que los aparatos fijos han desbancado en gran medida 
los aparatos de quita y pon como parte del tratamiento global en 
Europa y otras partes del mundo. 

El tratamiento moderno con aparatos de quita y pon se basa 
fundamentalmente en el uso de: 1) distintos tipos de aparatos 
funcionales para guiar el crecimiento en los adolescentes y, con 
menos frecuencia, en los ninos; 2) placas activas para mover los 
dientes, sobre todo en preadolescentes, y 3) alineadores de plas- 
tico transparente para el movimiento dental en los adultos. Por 
consiguiente, en esta section del capitulo nos centraremos en 
las caracteristicas de los aparatos usados para estos cometidos, 
especialmente en el tratamiento con alineadores transparentes 
(TAT) para la atencion global de adultos y adolescentes mayores. 
En los capitulos 11 y 13 abordaremos el uso clinico de aparatos 
de quita y pon en el tratamiento de la dentition mixta, y en el 
capitulo 18 describiremos el TAT para tratar problemas espeti- 
ficos en adultos. 


Aparatos funcionales para modificar 
el crecimiento 

El diseno y la fabrication de muchos tipos de aparatos funcionales 
se describen detalladamente en un tratado dedicado a este tema. 1 
Lo que pretendemos aqui es ofrecer una perspectiva actual de es- 
tos dispositivos. Todos ellos se usan para modificar el crecimiento 
en preadolescentes y adolescentes, y todos se fabrican a partir de 
una mordida de construction que adelanta el maxilar inferior en 
los pacientes de clase II y lo gira hacia abajo en los de clase III. En 
pacientes con cara corta/mordida profunda se emplean bloques 
de mordida para los dientes anteriores, y en pacientes con cara 
alargada/mordida abierta se usan bloques de mordida para los 
dientes posteriores. 

Para comprender mejor los aparatos funcionales podemos 
clasificarlos en cuatro categorias generales: 

1. Dentosoportados pasivos 

Estos aparatos no poseen capacidad intrinseca para generar 
ninguna fuerza por medio de resortes o tornillos y dependen ex- 
clusivamente de la distension de los tejidos blandos y la actividad 
muscular para producir un efecto terapeutico. En la practica 
actual, los mejores ejemplos de aparatos dentosoportados pasivos 
son el bionator (fig. 10-5), el bloque gemelo (fig. 10-6) y los 


aparatos de Herbst (fig. 10-7). El bionator es siempre de quita y 
pon; el bloque gemelo suele ser de quita y pon, pero puede ser 
tambien fijo, y el aparato de Herbst suele ser fijo, pero puede 
fabricarse tambien como aparato de quita y pon. 

2. Dentosoportados activos 

Estos aparatos representan fundamentalmente modificaciones de 
los activadores y del bionator, e incorporan tornillos o resortes 
para mover los dientes. Esto produce un movimiento dental que 
a menudo sustituye la modification del movimiento mandibular 
por un movimiento dental de camuflaje. Por este motivo, los 
aparatos dentosoportados activos apenas tienen un lugar en la 
ortodoncia moderna y, actualmente, se utilizan mucho menos 
que en tiempos pasados. 

3. Mucosoportados 

El aparato de Frankel (al que Frankel denominaba regulador 
funcional ) es el unico aparato funcional mucosoportado que 



mas pequeno que el del activador, puede incluir facetas posteriores o topes 
oclusales acrilicos para controlar la cuantia o la direction de la eruption dental. 
En este paciente, que esta mordiendo el bionator para adelantar el maxilar 
inferior, puede observarse que los incisivos inferiores estan cubiertos por plas- 
tico acrilico para impedir su eruption y controlar la tendencia a inclinarse en 
sentido vestibular. Normalmente, los dientes posteriores de la arcada inferior 
pueden erupcionar libremente, mientras que los dientes posteriores de la 
arcada superior topan con la oposicion de un saliente acrilico por encima de 
los mismos. En este caso, se ha permitido la eruption de los dientes superiores 
e impedido la de los inferiores. 
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existe (fig. 10-8). En la medida de lo posible se evita cualquier 
contacto entre el aparato y los dientes. Gran parte del aparato 
se localiza en el vestibulo, para alejar los labios y las mejillas de 
la denticion. Esto lo convierte en un aparato para expandir la arca- 
da dental, ademas de actuar sobre el crecimiento de los maxilares, 
ya que las arcadas tienden a expandirse cuando se elimina la 
presion que ejercen el labio y la mejilla. 

4. Hibridos 

Los aparatos funcionales hibridos incluyen componentes que 
son habituales en los aparatos funcionales, pero combinados 
para satisfacer una necesidad concreta, a menudo como parte del 
tratamiento de una asimetria maxilar (fig. 10-9). Los componentes 
de los aparatos funcionales se muestran en la tabla 10-1. Pueden 
combinarse en funcion de las necesidades para cada paciente en 
concreto. 

Los aparatos funcionales se usan sobre todo a finales de la 
preadolescencia y durante el estiron puberal. Se describen mas 
detalladamente en el capitulo 13. 

Aparatos de quita y pon para el movimiento 
dental en los ninos 

El movimiento de los dientes con aparatos de quita y pon en 
los ninos entra casi siempre en una de estas dos categorias: 
1) expansion de la arcada, en la que se mueven grupos de dientes 
para expandir el perimetro de la arcada, y 2) reubicacion de 
determinados dientes dentro de la arcada. 


TABLA 10-1 


Componentes de los aparatos funcionales 

Componente 

Comentario 

Componentes funcionales 

Aletas linguales 

En contacto con la mucosa; muy eficaces 

Almohadilla lingual 

En contacto con la mucosa; menos eficaz 

Pin deslizante y tubo 

En contacto con los dientes; desplazamiento dental variable 

Rampas dentosoportadas 

En contacto con los dientes; desplazamiento dental probable 

Almohadillas labiales 

Efecto secundario unicamente en posicion mandibular 

Componentes para el control dental 
Expansion de las arcadas 

Escudos bucales 

Pasivos, eficaces 

Arco buccinador, otro escudo de alambre 

Pasivos, menos eficaces 

Tornillos de expansion y/o resortes 

Debe activarse lentamente; estabilidad cuestionable 

Control vertical 

Topes oclusales o incisales 

Impiden la erupcion en una zona concreta 

Bloques de mordida 

Impiden la erupcion de todos los dientes posteriores 

Escudo lingual 

Facilita la erupcion 

Componentes estabilizadores 

Ganchos 

No modifican el crecimiento 

Arco labial 

Mantener alejado de los incisivos, inclinacion lingual indeseable 

Resortes de torsion anteriores 

Necesarios para controlar la inclinacion lingual, especialmente al 
combinar un casquete y un activador 
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FIGURA 10-6 


El aparato de bloques gemelos consta de dos placas 
individuales, una superior y otra inferior, con rampas que dirigen el ma- 
xilar inferior hacia adelante cuando el paciente cierra la boca. La placa 
superior incorpora unos tubos para poder anclar un casquete, y a menudo 
incluye un tornillo de expansion. 
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en una posicion adelantada, y es bastante compatible con la presencia de un aparato fijo en los dientes anteriores (aunque pueden usarse tambien con 
ferulas adheridas o de quita y pon). En este ejemplo, el pin y el tubo van anclados a unas coronas de acero de los molares, que son mas solidas que las 
bandas molares, y las extensiones de las coronas inferiores van adheridas a los premolares inferiores. E. El aparato MARA es una variante del aparato de 
Herbst que puede utilizarse con un aparato fijo completo, pero mantiene tambien el maxilar inferior constantemente en una posicion adelantada. Es menos 
voluminoso y mas comodo para el paciente, pero puede producir un mayor efecto de elasticos de clase II. 
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Placas activas para expandir la arcada dental 

Una placa activa esta formada por una placa base que sirve 
como soporte en el que se incluyen tornillos o resortes y al que 
se fijan unos broches. El elemento activo suele ser un tornillo 
de expansion, colocado de tal manera que mantenga unidas las 
partes de la placa (v. fig. 11-3). Al accionar el tornillo con una 



inferior, es el unico aparato funcional que se sustenta fundamentalmente 
sobre la mucosa, mas que sobre los dientes. Los amplios escudos bucales y 
almohadillas labiales reducen la presion que ejercen las mejillas y los labios 
sobre la dentition, y permiten la expansion de la arcada superior que suele 
necesitarse como parte de una correction de clase II; la almohadilla lingual es 
lo que determina la position mandibular. El aparato parece bastante volumi- 
noso, pero en su mayor parte se limita al vestibulo bucal y, por consiguiente, 
interfere menos en la fonacion y es mas compatible que la mayoria de los 
demas disenos funcionales con un uso continuado durante las 24 h del dia. 


Have, se separan las partes de la placa. El tornillo tiene la ventaja 
de que permite controlar la magnitud del movimiento, y la placa 
base mantiene su rigidez a pesar de estar dividida en dos partes. 
Pero tambien tiene el inconveniente de que el sistema de fuerzas 
es muy diferente del que seria ideal para mover los dientes. En 
vez de producir una fuerza leve pero continua, la activacion del 
tornillo proporciona una fuerza elevada que declina rapidamente. 
Si se activa el aparato con excesiva rapidez, el aparato se aleja 
progresivamente de los dientes en lugar de expandir la arcada 
como seria deseable. 

Aparatos de quita y pon con resortes 
para el movimiento dental 

A diferencia de las fuerzas intensas y rapidamente decrecientes 
que produce un tornillo, el uso de resortes en un aparato de quita 
y pon puede proporcionar fuerzas leves y continuas, practica- 
mente optimas. Sin embargo, igual que los bordes de una placa 
activa, estos resortes solo entran en contacto con el diente en un 
punto, y es dificil usarlos para otra cosa que no sea la inclinacion 
de los dientes (aunque en teoria seria factible) (fig. 10-10). Por 
consiguiente, el movimiento dental con un resorte de un aparato 
de quita y pon solo debe utilizarse cuando resulta aceptable un 
movimiento de inclinacion de algunos milimetros. 

Dado que estos aparatos se usan fundamentalmente para 
efectuar pequenos movimientos dentales en ninos, se describen 
mas detalladamente en los capitulos 11 y 12. 

Tratamiento con alineadores transparentes 

Desarrollo de los alineadores transparentes 

La aparicion de las planchas termoplasticas transparentes mol- 
deadas al vacio en la decada de los ochenta permitio el TAT 



con una asimetria facial, un aparato de este tipo puede mejorar los problemas verticales y anteroposteriores. Los dientes pueden erupcionar libremente 
en el lado izquierdo (en el que se necesita un escudo lingual y otro bucal), mientras que en el otro lado un bloque de mordida dificulta la eruption. La 
mordida obliga al maxilar inferior a desplazarse hacia la linea media, haciendo avanzar el lado deficitario (el izquierdo en este caso) mas que el otro lado. 


© (Tornado de Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of Dentofacial Deformity. St. Louis: Mosby; 2003.) 
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para el tratamiento ortodoncico de los adultos. Estos materiales 
«succionadores» fueron utilizados inicialmente como retene- 
dores y todavia siguen teniendo esta aplicacion tan importante 
(v. capitulo 17). Sin embargo, muy pronto se comprendio que si 
se ajustaban ligeramente los dientes y se les adaptaba una plan- 
cha modelada al vacio, se obtenia un dispositivo para mover los 
dientes en lugar de un retenedor. Ya se podia decir (y fue lo que 

^ 0 - 


FIGURA 10-10 


necesarios para retraer en bloque un canino con un aparato de quita y 
pon. El resorte del lado mesial del canino ejerce mas fuerza que el resorte 
distal, con lo que resulta una fuerza neta que desplaza el canino en senti- 
do distal, mientras que la action opuesta de ambos resortes genera el par 
necesario para controlar la position de la raiz. Aunque en teoria es posible 
este movimiento en bloque con un aparato de quita y pon y unos resortes 
dispuestos de este modo, el ajuste de dichos resortes y la disposition de 
los ganchos plantean una gran complejidad en la practica clinica. Para un 
movimiento en bloque eficaz se requiere un aparato fijo. 


sucedio rapidamente) que aquello era un «alineador», ya que se 
usaba generalmente para realinear los dientes que estaban des- 
plazados ligeramente como, por ejemplo, cuando se producia una 
irregularidad leve de los incisivos superiores o inferiores en un 
paciente ortodoncico al retirarle los retenedores. 

No obstante, con un alineador solo se pueden conseguir 
movimientos dentales muy limitados, debido a la rigidez del 
material plastico. Para conseguir cambios algo mayores habia 
que remodelar el alineador o fabricar uno nuevo sobre un mo- 
delo reciente con los dientes mas ajustados. Dado que el mate- 
rial «succionador» se reblandece y se puede moldear cuando 
se calienta, se podria modificar la forma de un alineador con 
un instrumento caliente, 2 y para prolongar la utilidad de los 
alineadores se propuso usar unos alicates calentados especiales 
para este tipo de remodelacion, con el objeto de evitar los costes 
y la complejidad de tener que fabricar varios alineadores nuevos 
(fig. 10-11). Esto seguia permitiendo solo un movimiento dental 
muy limitado, y se requeria mucha pericia para efectuar el cambio 
exacto en el alineador. El plastico tiene el gran inconveniente de 
que solo se puede distender unos 3 mm como maximo (en in- 
crementos de 1 mm) y despues se vuelve muy fino y no se puede 
aplicar ninguna fuerza. Mas recientemente, se han usado salientes 
de plastico duro que encajan en un agujero del alineador para 
modificarlo y permitir un mayor movimiento de los dientes; 



alineador con el objeto de incrementar el desplazamiento de un diente determinado sin necesidad de tener que fabricar un alineador totalmente nuevo. 
A. Calentamiento de los alicates especiales. B. Comprobacion de la temperatura. C. Creation de una depresion en el alineador, en este caso para incrementar 
el desplazamiento de un incisivo central superior. D. El alineador modificado, una vez colocado, que ejerce mayor presion sobre el incisivo central. 
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esto tiene la ventaja de que el plastico del alineador no se estira 
ni disminuye de espesor. 3 

A pesar de estas mejoras, los alineadores remodelados no 
representan una solucion practica para aquellos problemas or- 
todoncicos en los que hay que mover bastantes dientes. Quedo 
bien claro que se necesitaria una sucesion de varios alineado- 
res, fabricados sobre una serie de moldes con algun ajuste de 
los dientes en pequenos incrementos (nunca mas de 1 mm) 
en una posicion nueva para poder corregir incluso una mala 
alineacion leve. Aunque se puede fabricar a mano una sucesion 
de moldes dentales modificados y una secuencia breve de dos a 
cinco alineadores fabricados con esos moldes puede servir para 
un movimiento dental limitado, esto puede llevar demasiado 
tiempo y ser muy dificil si se necesita algo mas que unos pocos 
alineadores. 

A finales de la decada de los noventa, una compania nueva 
(Align Technology) obtuvo capital de riesgo para poder infor- 
matizar el proceso de fabricacion de una sucesion de moldes 
con cambios graduales sobre los que se podrian modelar los 
alineadores. El metodo utilizado actualmente (que se ilustra 
detalladamente mas adelante) consiste en escanear los dientes 
del paciente con un escaner intraoral que combina un sistema 
laser y optico para generar un modelo digital, realizar una serie 
de cambios progresivos en el mismo y producir una sucesion 
de modelos estereolitograficos correspondientes para la fa- 
bricacion de los alineadores. Con una planificacion minuciosa 
se podria obtener una sucesion de alineadores que permitirian 
corregir problemas mas complejos. Desde un primer momento 
se comprendio que, como no era posible predecir los cambios 
del crecimiento, este metodo solo valdria para tratar a adultos o 
adolescentes en los que no hubiera que modificar el crecimiento, 
pero estos son los pacientes que estan mas interesados en que su 
aparato ortodoncico sea invisible o apenas visible. 

Esta novedad fue presentada mediante una campana publici- 
taria en television de «Invisalign», ideada para despertar el interes 
de los consumidores por esta nueva modalidad. En los primeros 
momentos del tratamiento con Invisalign surgieron muchos 
problemas debido a que no se habia establecido correctamente el 
plan de tratamiento, las velocidades optimas de movimiento den- 
tal y las indicaciones para el uso de los anclajes en los dientes, y en 
un primer momento este metodo solo consiguio una aceptacion 
desigual por parte de los profesionales. No obstante, la tecnica ha 
madurado gracias a que las evaluaciones clinicas han permitido 
determinar la secuencia ideal de tratamiento y la cuantia de movi- 
miento dental que se debe intentar de forma escalonada; ademas, 
el uso de aparatos de color dental cementados a los dientes ha 
mejorado la sujecion del aparato a los dientes y la posibilidad 
de moverlos. Aunque sorprendentemente se han publicado muy 
pocos trabajos sobre los resultados del tratamiento con Invisa- 
lign, no cabe ninguna duda de que actualmente es posible tratar 
de este modo a muchos adultos con maloclusiones complejas 
(v. capitulo 18). Dado que las patentes van expirando o aparecen 
alternativas satisfactorias, es muy probable que otras empresas de 
la competencia puedan ofrecer alineadores secuenciados basados 
en modificaciones de las tecnicas usadas actualmente. 

Proceso de fabricacion de Invisalign 
Pasos para preparar los alineadores. Los registros diagnos- 
tics para el TAT son similares a los de cualquier otro tipo de 
© tratamiento ortodoncico, pero para los alineadores secuen- 


ciados de Invisalign se realiza un escaneado optico intraoral 
(que registra ademas la disposicion inicial de la mordida del 
paciente) o se obtienen impresiones en siloxano de polivinilo 
(SPV) o un registro de la mordida (en maxima intercuspida- 
cion). Despues se envian a la compania la imagen escaneada 
o las impresiones y las fotograflas, junto con las instrucciones 
iniciales del odontologo. El proceso de fabricacion comienza 
con la creacion de un modelo digital tridimensional (3-D) 
muy exacto de cada arcada dental a partir del escaner intraoral 
o las impresiones (fig. 10-12). Estos registros se transfieren 
electronicamente a un centro de tratamiento digital (ubicado 
en Costa Rica). 

En este centro se seccionan digitalmente y se limpian (se 
eliminan los artefactos visibles) los dientes, se interrelacionan 
las arcadas dentales, se anaden las enclas, se planifican los 
movimientos de acuerdo con las instrucciones del odontologo, 
y se presenta online este plan preliminar para que el medico 
lo revise como un «ClinCheck». Una vez que el odontologo 
acepta la sucesion de alineadores propuesta, se transfiere el 
conjunto de modelos digitales para el paciente a un centro 
de produccion de moldes, en donde se fabrica un modelo es- 
tereolitografico para cada etapa del tratamiento (fig. 10-13). 
Se forma un alineador de plastico transparente sobre cada 
modelo y despues se envia el juego de alineadores directamente 
al odontologo. 

El papel del odontologo y el ClinCheck. Cuando adquieren 
experiencia, los odontologos tienden a ser mas concretos en 
su prescription inicial a la hora de indicar lo que desean, pero 
si no se detallan la secuencia de pasos a seguir y la cantidad de 
movimiento entre un paso y el siguiente, el programa informa- 
tico Treat se encarga de especificar esos aspectos mediante un 
algoritmo incorporado al mismo. En esencia, cuando se envia el 
ClinCheck para que el odontologo lo examine, el tecnico infor- 
matico le ha enviado un borrador del plan de tratamiento para 
que lo revise (fig. 10-14). El programa informatico usado por 
estos tecnicos incluye escenarios por defecto para diferentes tipos 
de maloclusion y velocidades de movimiento dental por defecto. 
Estas especificaciones por defecto son validas para los casos mas 
sencillos, pero no para los mas complejos. 

Para un tratamiento complejo, el odontologo debe personali- 
zar el plan, indicando la cuantia y la localization de la reduction 
interproximal de los dientes (si fuera necesaria) que haya que 
realizar (fig. 10-15), la sucesion de las fases de movimiento 
dental, la velocidad de movimiento dental con cada uno de 
los alineadores sucesivos (a menudo reduciendo la cantidad 
de movimiento en momentos criticos) y las formas adheridas 
que haya que usar para incrementar la sujecion del alineador 
a los dientes. 

Factores que influyen en el uso clinico de los alineadores 
transparentes. Aunque el sistema tiene ya mas de 10 anos de 
antigiiedad, solo se han publicado algunos estudios sobre los 
resultados del tratamiento con Invisalign en publicaciones pro- 
fesionales revisadas por expertos. 4 En un estudio prospectivo 
reciente en el que se ha utilizado el programa informatico de 
Invisalign para evaluar la exactitud con que se conseguian los 
cambios programados y se ha determinado el cociente entre 
los cambios obtenidos y los previstos, se ha comprobado que 
la mayor precision (47%) se consigue durante la constriction 
lingual de las arcadas dentales, y la mas baja (18%) durante 
la extrusion de los incisivos superiores. 4 De acuerdo con los 
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TC de las impresiones enviadas por el medico. Las impresiones se introducen en un recipiente especial y despues en el escaner de TC. B. De este modo se 
obtiene una imagen digital tridimensional muy exacta que se transmite a un centra tecnologico constituido totalmente por estaciones informaticas de trabajo. 
C. En esta fotografia, el tecnico sentado delibera con uno de los asesores ortodoncicos mientras visualizan las arcadas dentales digitalizadas en la pantalla 
del ordenador. D. Utilizando el programa informatico del fabricante se puede generar y representar el movimiento virtual de los dientes tal como se desee. 


estudios publicados y con los comentarios de los usuarios con 
mas experiencia, parece claro que Invisalign (y los alineadores 
transparentes, en terminos generales) hace algunas cosas bien y 
otras no tan bien (cuadro 10-1). Conviene tener presentes estas 
limitaciones a la hora de considerar la posibilidad del TAT. 

Otros factores que hay que considerar a la hora de usar ali- 
neadores secuenciales son: 

• El uso de anclajes cementados a determinados dientes 
escogidos amplia considerablemente las posibilidades de 
movimiento dental con los alineadores. En general, re- 
sulta casi imposible conseguir un movimiento radicular 
significativo (como el cierre de los huecos de extraction) 
sin usar anclajes, como cuando se cierra una mordida 
abierta elongando los incisivos; utilizando anclajes es 
posible conseguir ambas cosas (v. figs. 18-40 y 18-41). 
Incluso si se utilizan anclajes resulta dificil conseguir una 
rotation importante de los dientes redondeados (caninos 
y premolares). Se puede cementar un boton a un diente 
rotado para usar una banda de goma y girarlo mientras 
el paciente utiliza un alineador (v. fig. 10-14). Cada vez 
se tiende mas a combinar metodos en un tratamiento 
complejo, utilizando una fase corta de aparatos fijos 
parciales o medios auxiliares ademas de la sucesion de 
alineadores. 

• En muchos casos, el plan de tratamiento incluye una reduc- 
tion del esmalte interproximal (RIP) para conseguir mas 


CUADRO 10-1 


APLICACIONES DEL TRATAMIENTO 
CON ALINEADORES TRANSPARENTES (TAT) 


El TAT funciona bien en: 

• El apinamiento leve-moderado con reduction del esmalte 
interproximal (RIP) o expansion 

• La expansion dental posterior 

• El cierre de espacios leves-moderados 

• La intrusion absoluta (solo uno o dos dientes) 

• La extraction de los incisivos inferiores por un apinamiento 
muy marcado 

• La inclination distal de los molares 

El TAT no funcionan bien en: 

• La expansion dental por dientes bloqueados 

• La extrusion de los incisivos* 

• Los caninos altos 

• Las rotaciones muy marcadas (especialmente de dientes re- 
dondos) 

• La nivelacion mediante intrusion relativa 

• El enderezamiento de los molares (de cualquier diente con 
depresiones importantes) 

• La traslacion de los molares* 

• El cierre de los espacios de extraction de los premolares* 

*Es posible si se utilizan anclajes. 






Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito. 


Capi'tulo 10 Aparatos ortodoncicos actuales 


357 




camente a los modelos digitales despues de reunir la secuencia de tratamiento preliminar, se usan los modelos para fabricar una sucesion de moldes 
estereolitograficos y se elabora una secuencia de alineadores sobre los moldes. A. Moldes estereolitograficos saliendo de la maquina de fabricacion. 
B. Primer piano de un molde estereolitografico. C. Molde estereolitografico y alineador fabricado a partir del mismo. 


espacio y asi poder alinear los dientes apinados. Si se preve 
una RIP, se puede suprimir esmalte interproximal de la region 
canina-premolar para conseguir espacio, ademas de reducir 
la anchura de los incisivos. El odontologo debe indicar la 
cuantia de la reduccion interproximal como parte de su pres- 
cription (v. fig. 10-15). 

Conviene vigilar estrechamente a los pacientes para verificar 
que el movimiento dental se corresponde con la serie de 
alineadores (es decir, que todos los dientes asientan perfec- 
tamente dentro del alineador despues de haberlo utilizado 
durante el periodo de tiempo especificado). Si los dientes 
no coinciden, existen varias posibilidades: el paciente no 
ha desgastado suficientemente los alineadores, la reduccion 
interproximal ha sido insuficiente, las coronas no tienen la 
altura o la forma necesarias para poder sujetarlas al diente o 
los dientes que se vayan a mover, se ha utilizado un tipo de 
anclajes adheridos equivocado o en una position incorrecta, 
o el movimiento creado en ClinCheck es demasiado rapido 
desde el punto de vista biologico. Durante el tratamiento 
de los problemas complejos a menudo hay que efectuar 
reajustes o correcciones sobre la marcha, utilizando para 
ello un nuevo escaneado intraoral o impresiones en SPV y 
revisando el plan de tratamiento. 

Los alineadores cubren los dientes igual que una cubeta 
de blanqueamiento, y pueden aprovecharse durante el 


tratamiento para blanquear los dientes (a no ser que el 
paciente tenga anclajes adheridos en los dientes anterio- 
res). En este caso, conviene recordar que el movimiento 
dental provoca una pulpitis pasajera, lo mismo que el 
blanqueamiento. La combination de ambos tratamientos 
puede inducir sensibilidad dental intensa. Esto se puede 
controlar aumentando los intervalos entre las sesiones de 
blanqueamiento, pero normalmente es mejor posponer 
el blanqueamiento hasta la fase de retention. 

En el capitulo 18 se describen mas detalladamente las aplica- 
ciones clinicas de los alineadores transparentes como parte del 
tratamiento global y complementario. 


APARATOS FIJOS 


Los aparatos fijos contemporaneos representan predominate - 
mente variaciones del sistema de arco de canto. El unico sistema 
de aparatos fijos utilizado actualmente que no incluye arcos de 
alambre rectangular en una ranura rectangular es el aparato 
de Begg, y los odontologos que lo utilizan han demostrado un 
interes renovado por estos arcos de alambre rectangular como 
parte de la fase de acabado, ya que el aparato de Begg original 
se ha transformado en el aparato Tip-Edge. Debido a ello, en 
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cementados, asi como los diferentes pasos de la secuencia de tratamiento y la cantidad de movimiento dental en cada paso. En el caso de este paciente, 
los anclajes cementados iran colocados tal como se indica en las imagenes frontal y oclusal superior. B. Los anclajes cementados en la superficie ves- 
tibular de los dientes (mismo paciente de la ficha Clincheck) son de plastico transparente y pueden tener diferentes formas. Son necesarios para producir 
rotacion o extrusion y facilitan otros tipos de movimiento dental. C y D. Se puede cementar un boton en la superficie lingual de un diente que sea dificil 
de rotar, y usar una banda de goma para hacerlo rotar junto con el alineador. 


Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
del alineador 5 

Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
del alineador 5 



Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
^ del alineador 5 

Crear 0,3 mm 
de espacio antes 
del alineador 5 


FIGURA 10-15 


Ficha de reaproximacion de Invisalign (mismo pa- 
ciente de la fig. 10-14) en la que se especifica la cantidad de esmalte 
que hay que eliminar de los dientes y el momento de la secuencia de 
alineadores en el que se llevara a cabo la reaproximacion. En este caso, 
hay que reducir ligeramente la anchura de los incisivos superiores para 
facilitar su alineacion. 


este capitulo y en capitulos sucesivos nos centraremos casi ex- 
clusivamente en el aparato de arco de canto actual, con algunas 
referencias ocasionales a la tecnica de Begg modificada. 


La evolucion de los aparatos fijos actuales 

La progresion de Angle hasta el aparato de arco de canto 

La posicion de Edward Angle como «padre de la ortodoncia 
moderna» se debe no solo a sus contribuciones a la clasificacion 
y el diagnostico, sino tambien a su creatividad a la hora de idear 
nuevos aparatos ortodoncicos. Salvo contadas excepciones, los 
aparatos fijos que se utilizan en la ortodoncia actual se basan en 
los disenos realizados por Angle a comienzos del siglo xx. Angle 
ideo fundamentalmente cuatro sistemas de aparatos: 

Arco E. A finales del siglo xix, un aparato ortodoncico 
caracterlstico dependia de algun tipo de estructura rigida a la 
que se unian los dientes para poder expandirlos hasta conseguir 
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FIGURA 10-16 


Arco E de Edward Angle, de principios del siglo xx. Se 
usaban unas ligaduras unidas a un arco labial muy grueso para arrastrar 
los dientes mal colocados hacia la linea de oclusion. 



FIGURA 10-17 


Aparato de arco de cinta de Angle. Aparecido hacia el 
ano 1 91 0, permitia alinear los dientes bastante bien, pero era demasiado 
flexible para poder colocar con exactitud las raices. 


la forma de arcada condicionada por el aparato. El arco E, el 
primer aparato de Angle, representaba una mejora de este diseno 
basico (fig. 10-16). Se colocaban unas bandas unicamente en 
los molares, y se tendia un arco de alambre labial muy grueso 
alrededor de la arcada. Se trenzaba el extremo del alambre y 
se colocaba una tuerca pequena en el segmento trenzado para 
poder adelantar el arco de alambre e incrementar el perimetro 
de la arcada. Cada uno de los dientes iba ligado simplemente a 
este arco de expansion. Este aparato podia encontrarse todavia 
en la decada de los ochenta en los catalogos de venta por correo 
de algunos laboratories de ortodoncia, debido probablemente 
a su simplicidad, y a pesar de que solo podian suministrar una 
fuerza interrumpida y muy intensa. 

Pin y tubo. El arco E solo podia inclinar los dientes a una 
nueva posicion. No permitia colocar con precision un diente 
determinado. Para solventar esta dificultad, Angle coloco bandas 
en otros dientes y utilizo un tubo vertical en cada diente, en el que 
introducia una aguja soldada a un arco de alambre mas pequeno. 
Con este aparato conseguia mover los dientes recolocando cada 
una de las agujas en las sucesivas sesiones de tratamiento. 

Para fabricar y ajustar este aparato de pin y tubo se requeria 
una destreza increible y, aunque en teoria permitia una gran 
precision en el movimiento dental, resultaba poco practico. Se 
dice que solo el propio Angle y uno de sus estudiantes llegaron 
a dominar el uso de este aparato. Disponia de un arco base re- 
lativamente grueso, lo que implicaba que los resortes eran de 
mala calidad, y esto complicaba aun mas el problema debido a 
la necesidad de efectuar numerosos ajustes menores. 

Arco de cinta. En su siguiente aparato, Angle modified el 
tubo colocado en cada diente, y le doto de una ranura rectangular 
vertical en su parte posterior. Seguidamente, introducia un arco 
de alambre de oro en forma de cinta de 10 X 20 en la ranura 
vertical y lo sujetaba con agujas (fig. 10-17). El arco de cinta 
constituyo un exito inmediato, debido fundamentalmente a que 
el arco de alambre (a diferencia de sus predecesores) era bastante 
pequeno y muy elastico y, por consiguiente, permitia alinear 
muy bien los dientes mal colocados. Aunque el arco de alambre 
se podia retorcer al introducirlo en su ranura, el principal punto 
debil de este aparato consistia en que proporcionaba un control 
relativamente insuficiente de la posicion radicular. La elasticidad 
del arco de alambre de cinta sencillamente no permitia generar 
el momento de fuerza necesario para hacer girar las raices a una 
© nueva posicion. 


Arco de canto. Para resolver las deficiencias del arco de cinta, 
Angle cambio la ranura vertical por una horizontal e inserto un 
alambre rectangular con una orientacion perpendicular a la que 
utilizaba en el arco de cinta; de ahi el nombre de «arco de canto» 
(fig. 10-18). Cambio las dimensiones de la ranura a 22 X 28 mil 
y utilizo un alambre de metal precioso de 22 X 28. Estas dimen- 
siones, a las que se llego tras una minuciosa experimentacion, 
permitieron un excelente control de la posicion de la corona y 
de la raiz en los tres pianos del espacio. 

Desde su aparicion en 1928, este aparato se convirtio en la 
piedra angular de la aparatologia fija multibandas, aunque el 
arco de cinta siguio utilizandose de forma rutinaria durante 
algunas decadas. 

Otros sistemas de aparatos fijos iniciales 
Labiolingual, de alambres gemelos. Antes de Angle, simple- 
mente nadie habia utilizado anclajes en dientes individuales, 
y no fueron muchos los que compartieron la preocupacion de 
Angle por colocar con exactitud cada diente mientras este vivio. 
Ademas de una serie de aparatos de quita y pon con resortes 
digitales para reubicar los dientes, los principales sistemas de 
aparatos utilizados durante la primera mitad del siglo xx fueron 
el aparato labiolingual, que utilizaba bandas sobre los primeros 
molares y una combinacion de arcos de alambre linguales y 
labiales muy gruesos a los que se soldaban unos resortes digitales 
para mover los dientes por separado, y el aparato de alambres 
gemelos. Este aparato incluia bandas para los incisivos y los 
molares y dos arcos de alambre gemelos de acero de 10 mil 
para alinear los incisivos. Estos alambres eran muy delicados y 
estaban protegidos por unos tubos alargados que iban desde los 
molares hasta casi llegar a los caninos. Sin embargo, ninguno 
de estos aparatos producia mas que movimiento de inclination, 
salvo con algunas modificaciones especiales y muy inusuales. Ya 
no se utilizan actualmente. 

Aparato de Begg. Si tenemos en cuenta la insistencia de Angle 
para expandir las arcadas en lugar de extraer los dientes para 
solucionar los problemas de apinamiento, resulta ironico que 
el aparato de arco de canto proporcionara finalmente el con- 
trol de la posicion radicular necesario para que el tratamiento 
de extraccion tuviera exito. Este aparato empezo a ser utilizado 
para este cometido a los pocos anos de su aparicion. Charles 
Tweed, uno de los ultimos alumnos de Angle, fue el primero 
en adaptar el aparato de arco de canto para el tratamiento de 
extraccion en EE. UU. De hecho, apenas tuvo que modificar el 






360 


Section IV Biomecanica, mecanica y aparatos ortodoncicos actuales 



insertion del arco de cinta, razon por la que era mas ancho que alto. El alambre rectangular podia retorcerse para generar un par de torsion (v. fig. 10-22). 
Iba unido a una ranura rectangular por medio de ligaduras de alambre, lo que permitia controlar muy bien la position de las raices. En la imagen se puede 
ver el aparato original sobre un tipodonte. Se pueden ver los brackets estrechos (de anchura doble para los incisivos centrales superiores, que son mas 
anchos), que iban soldados a bandas de oro. Tambien se pueden ver los ojales soldados a las esquinas de las bandas. Se usaban para las ligaduras con el 
arco de alambre, necesarias para controlar la rotation. C y D. Primeros pianos de un bracket gemelo para arco de canto moderno con un arco de alambre 
rectangular insertado. El alambre se sujeta al bracket mediante una ligadura elastomerica, que en este caso forma parte de una cadena de ligaduras que 
mantiene ademas los espacios cerrados entre los dientes. 


aparato. Tweed movia los dientes en bloque y utilizaba la tecnica 
de la subdivision para controlar el anclaje; primero deslizaba los 
caninos distalmente a lo largo del arco de alambre, y despues 
retraia los incisivos (v. fig. 9-33). 

Raymond Begg habia aprendido a utilizar el aparato de arco 
de cinta en la escuela de Angle antes de regresar a Australia en 
los anos veinte. Begg trabajo por su cuenta en Adelaida y llego 
tambien a la conclusion de que a menudo era necesario extraer 
algunos dientes; por este motivo, intento adaptar el aparato de 
arco de cinta para poder controlar mejor la position radicular. 

Begg efectuo tres adaptaciones: 1) sustituyo el arco de cinta de 
metal precioso por un alambre redondo de acero inoxidable de 
16 mil muy resistente cuando una compania australiana empezo 
a distribuirlo a finales de los anos treinta; 2) conservo el bracket 
original del arco de cinta, pero le dio la vuelta para que la ranura 
apuntara en sentido gingival en vez de oclusal, y 3) anadio algu- 
nos resortes auxiliares al aparato para poder controlar la posi- 
tion de las raices. En el aparato ideado por Begg (fig. 10- 19) 5 la 
friction era mucho menor debido a que la superficie de contacto 
entre el estrecho bracket del arco de cinta y el arco de alambre era 
muy reducida, y tambien era muy limitada la fuerza que ejercia el 
alambre contra el bracket. El contacto era muy limitado, ya que la 
estrategia utilizada por Begg para controlar el anclaje consistia en 
inclinar/enderezar (v. fig. 8-21), y la inclination reduce el angulo 
de contacto entre el alambre y la esquina del bracket. 

Aunque los registros de los progresos conseguidos con sus 
metodos paretian muy diferentes, no debe sorprendernos que 



FIGURA 10-19 


En el aparato de Begg se utiliza una modification 
del anclaje de arco de cinta, en el que se insertan arcos de alambre 
redondo. En este sistema se usa una variedad de arcos de alambre au- 
xiliares para controlar la position de las raices. En el caso de este 
paciente, en una fase avanzada de su tratamiento, el arco de alambre 
inferior se ha sujetado a los incisivos centrales con agujas de laton, y 
se han utilizado resortes auxiliares (insertados en la ranura vertical y 
que tambien actuan como agujas para retener el arco de alambre) para 
colocar las raices de varios dientes (pueden verse claramente en los 
incisivos centrales superiores, activados para desplazar distalmente las 
raices). 
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Begg y Tweed consiguieran un control global del anclaje muy 
similar, ya que ambos empleaban dos pasos para compensar la 
resistencia al deslizamiento. El aparato de Begg sigue utilizandose 
en la ortodoncia actual, aunque su popularidad ha decaido y aho- 
ra se utiliza una modalidad hibrida, con brackets que permiten 
utilizar alambres rectangulares durante el acabado (fig. 10-20). 6 
Constituye un aparato completo, en el sentido de que permite 
controlar adecuadamente la posicion de la corona y la raiz en los 
tres pianos del espacio. 

Arco de canto actual 

El aparato de Begg alcanzo gran popularidad en la decada de los 
sesenta debido a que era mas eficiente que el aparato de arco de 
canto utilizado en esa epoca, en el sentido de que permitia obte- 
ner resultados equiparables en menos tiempo. Posteriormente, 
la situacion se ha invertido: el aparato de arco de canto actual ha 
evolucionado considerablemente respecto del diseno original, 
mantiene al mismo tiempo el diseno basico de un alambre rec- 
tangular en una ranura rectangular, y ahora resulta mas eficiente 
que el aparato de Begg; esta es la razon de su uso practicamen- 
te universal en la actualidad. Estos son los principales avances en 
la evolution del aparato de arco de canto: 

Control automatico de la rotacion. En su aparato origi- 
nal, Angle soldo unos ojales a las esquinas de las bandas para 
poder usar una ligadura independiente para corregir las rota- 
ciones o controlar la tendencia de los dientes a girar durante su 
movimiento (v. fig. 10-18). Actualmente, es posible controlar 
la rotacion sin necesidad de una ligadura adicional, utilizando 
brackets gemelos o brackets aislados con alas de extension que 
contactan con la parte lateral del arco de alambre (brackets de 


Lewis o Lang) (fig. 10-21) para conseguir mas facilmente el mo- 
menta necesario en el piano espacial de rotacion. 

Modificaciones en las dimensiones de la ranura de los 
brackets. En el capitulo 9 comentabamos la importancia de 
reducir el tamano de la ranura original de Angle de 22 a 18 
mil, asi como las implicaciones de usar una ranura mayor con 
alambres de acero de menor diametro. En esencia, actualmente 
existen dos aparatos modernos de arco de canto, ya que los 
aparatos de ranuras de 18 y de 22 tienen algunas aplicaciones 
bastante diferentes. En los capitulos 14-16 analizamos dichas 
diferencias. 

Prescripciones de alambres rectos. Angle utilizaba el mismo 
tipo de bracket en todos los dientes, igual que los demas sistemas 
de aparatos. En la decada de los ochenta, Andrews introdujo 
modificaciones en los brackets para los diferentes dientes con 
el objeto de suprimir los numerosos dobleces que habia que 
realizar en los arcos de alambre para compensar las diferencias 
en la anatomia dental, y la adhesion facilito considerablemente 
el uso de brackets diferentes para cada uno de los dientes. El 
resultado fue el aparato de «alambres rectos», 7 que constituyo 
un paso fundamental para mejorar la eficiencia del aparato de 
arco de canto. 

En el arco de canto original se necesitaban algunos dobleces 
vestibulolinguales en los arcos de alambre ( dobleces de primer 
orden, o de dentro-afuera) para compensar las diferencias en 
el contorno de la superficie labial de cada uno de los dientes. En el 
aparato actual, esta compensacion se ha incorporado a la base 
del propio bracket. Esto reduce la necesidad de incluir dobleces 
de compensacion, aunque no la elimina totalmente debido a las 
variaciones individuales en el grosor de los dientes. 



ranura gingival de 22 x 32 en la que se puede retener un alambre con una aguja, se pueden combinar los principios mecanicos de los aparatos de Begg 
y de arco de canto. A. En este paciente en la primera fase de su tratamiento se han fijado con agujas unos alambres de NiTi (lo que permite el movimiento 
libre dentro de la ranura, a diferencia de la ligaduras que los sujetan en la ranura de arco de canto). B. En una fase mas avanzada del tratamiento, se 
ligan a la ranura del arco de canto unos alambres mas gruesos. C. Bracket Tip-Edge, que incluye una ranura rectangular abierta a un lado para permitir la 
inclinacion de la corona en esa direccion sin una deflexion incisal del arco de alambre. Esto permite inclinar los dientes en la fase inicial del tratamiento, 
pero se puede usar un alambre rectangular para la torsion durante el acabado. D. Brackets Tip-Edge en la fase inicial del tratamiento, con arcos de 
alambre de acero de diametro reducido. (A y B, por cortesia del Dr. W. J. Thompson; C y D, por cortesia del Dr. D. Grauer.) 
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FIGURA 10-21 


En los aparatos de arco de canto actuales se pue- 
de controlar la rotacion con brackets gemelos (como se puede ver en 
la fig. 10-20, Cy D) o brackets individuales con aletas antirrotacion. 
A. Bracket cementado de una sola aleta (de Lang) con brazos antirrota- 
cion. B. Bracket de una sola aleta (de Lewis) soldado a una banda premolar. 
Tanto en A como en B se puede ver que el extremo de un brazo anti- 
rrotacion entraria en contacto con la parte posterior del arco de alambre 
si el diente empezara a rotar, generando el par antirrotacion necesario. Se 
puede ver igualmente que el alambre rectangular, de tamano ligeramente 
inferior, atraviesa el bracket formando un angulo y generando un momento 
de torsion para controlar la posicion de las raices. 


Para poder colocar correctamente las raices de la mayoria 
de los dientes es necesario angular los brackets respecto del 
eje longitudinal del diente. Originalmente, para conseguir esta 
colocacion radicular mesiodistal se necesitaban algunos dobleces 
angulados en el arco de alambre; era lo que se conocia como 
dobleces de segundo orden, o de inclination. La angulacion del 
bracket o de su ranura permite limitar o eliminar la necesidad 
de estos dobleces. 

Dado que la superficie vestibular de cada uno de los dientes 
presenta una inclinacion muy variable en relacion con la vertical 
verdadera, en el arco de canto original habia que efectuar una 
torsion variable (conocida como dobleces de tercer orden , o de 
torsion) en determinados segmentos de cada arco de alambre 
rectangular, para que el alambre encajase de forma pasiva. Todos 
los pacientes necesitaban dobleces de torsion en todos los arcos 
de alambres rectangulares (y no solo cuando habia que mover 
las raices en sentido vestibular o lingual) con el objeto de evitar 
movimientos inadvertidos de los dientes colocados correctamen- 
te. En el arco de canto convencional, las ranuras de los brackets 


estan inclinadas para compensar la inclinacion de la superficie 
vestibular, de manera que los dobleces de tercer orden no son 
tan necesarios. 

La angulacion y los valores de torsion que se incorporan a 
los brackets suelen definirse como la prescripcion del aparato. 
Evidentemente, cualquier prescripcion basada en los valores 
medios de una poblacion solo permitira colocar bien los dientes 
considerados normales y no corregira los casos que se salen de 
la media dentro de una poblacion normal. 

El aparato de arco de canto sigue evolucionando. A1 final 
de este capitulo revisamos detalladamente los aparatos que se 
comercializan actualmente y sus prescripciones de brackets. 
Pero antes de pasar a los mismos, examinemos el embandado y 
la cementacion como medios para poder fijar el aparato en su 
posicion. 

Bandas de anclaje 

Indicaciones para el embandado 

Hasta la decada de los ochenta, la unica manera practica de 
colocar una fijacion anclada consistia en adherirla a una banda 
que pudiera cementarse sobre un diente. Los ortodoncistas 
pioneros de principios del siglo xx utilizaban bandas de bronce, 
que se ajustaban alrededor de los molares mediante anclajes 
atornillados. Unicamente tras la aparicion de bandas de oro 
a medida que se fabricaban con unos alicates especiales fue 
posible colocar anclajes cementados en muchos dientes. El 
uso de bandas de acero preformadas se generalizo en la decada 
de los sesenta, pero actualmente se usan fundamentalmente 
para los molares. 

Los brackets cementados presentan numerosas ventajas, y por 
esta razon ya no resulta apropiado embandar todos los dientes. 
No obstante, sigue habiendo algunas indicaciones para usar una 
banda en lugar de un anclaje adherido: 

1 . Dientes que vayan a soportar fuerzas intensas e intermiten- 
tes sobre sus anclajes. Esta es la principal indication para 
el embandado en la actualidad. Un ejemplo excelente seria 
el de un primer molar superior sobre el que se aplica una 
fuerza extraoral a traves de un casquete. Para oponerse a las 
fuerzas tangenciales y de torsion que suelen observarse al 
colocar o retirar el arco facial es mejor utilizar una banda 
de acero que un anclaje cementado. 

2. Dientes que vayan a necesitar anclajes labiales y linguales, 
como un molar con un casquete y tubos para un arco lin- 
gual. Si se suelta alguna pieza, el paciente puede tragarse 
los anclajes linguales cementados aislados que no estan 
unidos a ninguna parte del aparato. 

3. Dientes con coronas clinicas cortas sobre las que resulta 
muy dificil cementar los brackets. Si un tubo o un bracket 
esta fijado a una banda, puede desplazar ligeramente la 
encia al llevarlo a la posicion correcta. Esto es mucho mas 
dificil en el caso de los anclajes cementados. La decision de 
embandar en lugar de cementar los segundos premolares 
en los adolescentes depende generalmente de la longitud 
de las coronas clinicas. 

4. Dientes con restauraciones extensas. Aunque es posible 
cementar anclajes sobre porcelana, oro o amalgama, 
la fuerza de adhesion suele ser muy baja, y en el caso de la 
porcelana, el desprendimiento suele eliminar el brillo y 
deteriorar su aspecto. Por este motivo, si se dispone de poco 
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esmalte intacto para el cementado, el embandado puede 
resultar mas sencillo y eficiente. 

Aunque hay algunas excepciones, en la ortodoncia actual se 
prefieren casi siempre los anclajes cementados para los dientes 
anteriores y los premolares; para los primeros molares suelen 
utilizarse bandas, especialmente si se necesitan anclajes bucales y 
linguales, y para los segundos molares se recurre a la cementation 
si la exposition coronal lo permite, y a las bandas en caso con- 
trario. No obstante, cada vez se utilizan mas los anclajes cemen- 
tados en todos los dientes, especialmente en pacientes mayores 
que tienen coronas clinicas alargadas y contactos mas cerrados. 

Pasos para el embandado 

Separacion. Unos contactos interproximales muy cerrados 
impiden colocar correctamente una banda, lo que significa que 
antes del embandado hay que utilizar normalmente algun dis- 
positivo para separar los dientes. Aunque existen muchos tipos 
de separadores, el principio es el mismo en todos los casos: se 
coloca un dispositivo para que separe los dientes a la fuerza o 
actue como una cuna durante el tiempo necesario para que se 
produzca el movimiento dental inicial, de tal manera que los 
dientes esten ligeramente separados para la sesion en la que se 
vayan a colocar las bandas. 

Para separar los dientes posteriores se utilizan fundamental- 
mente dos metodos: 1) resortes de separacion (fig. 10-22), que 
producen un efecto de tijera por encima y por debajo del contac- 
to, y abren generalmente espacio suficiente para el embandado 
en 1 semana, aproximadamente, y 2) separadores elastomericos 
(«donuts»), aplicados tal como se muestra en la figura 10-23, que 
rodean el pun to de contacto, empujando y separando los dientes 
durante varios dias. 


Los pacientes toleran mejor los separadores de resortes de 
acero, tanto al colocarlos y al retirarlos como durante la sepa- 
racion de los dientes. Estos separadores tienden a aflojarse y 
pueden desprenderse mientras cumplen su cometido, lo que 
constituye su principal inconveniente y la razon por la que solo se 
dejan colocados durante algunos dias, y nunca mas de 1 semana. 
Los separadores elastomericos son mas dificiles de colocar, pero 
suelen quedar perfectamente retenidos alrededor del punto de 
contacto y pueden dejarse colocados durante periodos algo mas 
largos. Los separadores elastomericos son radiotransparentes, y 
esto puede plantear un problema grave si se pierde alguno en el 
espacio interproximal. Conviene utilizar un material elastomerico 
de color brillante para poder visualizar mejor los separadores 
que se desplacen; nunca se debe dejar colocado un separador 
elastomerico durante mas de 2 semanas. 

Ajuste de las bandas. Actualmente disponemos de una gran 
variedad de bandas preformadas, de manera que preparar las 
bandas en el consultorio resulta bastante ineficiente. En la actua- 
lidad, casi todas las bandas vienen ya con fijaciones presoldadas. 
Esto permite ahorrar tiempo y usar plantillas para garantizar la 
exacta colocation del anclaje. 

Para adaptar una banda preformada hay que estirar el acero 
inoxidable sobre la superficie dental. Esta maniobra sirve para 
moldear y endurecer al mismo tiempo el material de la banda, 
que es bastante blando en un primer momento. Esto significa que 
se necesita una fuerza bastante intensa para asentar una banda 
preformada. Para generar esta fuerza hay que utilizar los mus- 
culos masticadores del paciente, no la fuerza de los brazos del 
odontologo o de su ayudante. Los pacientes pueden morder mas 
fuerte y con un control mucho mayor, algo que se pone claramen- 
te de manifiesto en las contadas ocasiones en las que un paciente 



FIGURA 10-22 


Separacion con resortes separadores de acero. A. Se agarra el resorte por la base. B. Se coloca el extremo doblado del brazo mas 
largo en la tronera lingual y se tira del resorte para abrirlo, de manera que el brazo mas corto pueda deslizarse por debajo del contacto. C. El resorte 
colocado en su position, con la espiral hacia el lado bucal. D. El resorte puede retirarse muy facilmente comprimiendo la espiral para separar los brazos. 
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y se estira. A continuation (B), se hace pasar un lado a traves del contacto y se retiran los alicates para que el donut quede alrededor del contacto. C. En 
lugar de unos alicates especiales se pueden usar dos lazos de hilo dental para estirar el anillo. D. Se hace pasar el hilo dental a traves del contacto y se tira 
del anillo hasta colocarlo por debajo del mismo. E. Se empuja el anillo hacia arriba. F. El anillo se situa en position. A continuation, se retira el hilo dental. 


no puede morder la banda para asentarla y el ortodoncista tiene 
que apretarla con la mano. 

Las bandas preformadas estan disenadas para ajustarlas en 
una secuencia determinada, y es muy importante seguir las 
instrucciones del fabricante. Una banda tipica para un molar 
superior esta disenada para colocarla inicialmente con la mano 
sobre las superficies mesial y distal, hasta colocarla casi a la 
altura de los bordes marginales. A continuation, se la hace 
descender hasta su position presionando sobre las superficies 
mesiobucal y distolingual. Para asentarla definitivamente, el 
paciente debe morder con fuerza sobre la esquina distolin- 
gual. Las bandas para molares inferiores estan disenadas para 
asentarlas inicialmente presionando con la mano sobre las 
superficies proximales; despues, el paciente tiene que morder 
con fuerza sobre el borde bucal, pero no sobre el lingual. Para 
asentar las bandas para los premolares superiores se suele 
presionar alternativamente sobre las superficies bucal y lingual, 
mientras que en las bandas para los molares y premolares 
inferiores hay que presionar con fuerza sobre la superficie 
bucal exclusivamente. 


Cementation. Ahora hay cementos nuevos disenados especi- 
ficamente para uso ortodoncico que han desbancado al fosfato de 
cine y los cementos de ionomero de vidrio que se utilizaban en el 
siglo xx. Suelen ser una mezcla de ionomero de vidrio y materia- 
les resinosos, y generalmente son fotopolimerizables. Gracias a 
estos cementos han disminuido considerablemente los problemas 
de filtraciones bajo las bandas que conllevaban previamente un 
riesgo de descalcificacion de los dientes embandados. 

Antes de colocar una banda ortodoncica hay que recubrir 
de cemento toda su superficie interior, de manera que no quede 
metal al descubierto. Al colocar la banda, conviene cubrir la su- 
perficie oclusal para que el cemento rezume tanto por los bordes 
gingivales como por los bordes oclusales de la misma (fig. 10-24). 

Anclajes cementados 

Principios de la adhesion 

La posibilidad de cementar los anclajes y no tener que utilizar 
bandas fue solo un sueno durante muchos anos, hasta que de 
forma bastante brusca se convirtio en una practica rutinaria en 
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la decada de los ochenta. La cementacion consiste en la union 
mecanica de un adhesivo a las irregularidades de la superficie 
del esmalte dental y a los anclajes mecanicos formados en la ba- 
se del anclaje ortodoncico. Por consiguiente, para poder conseguir 
una adhesion ortodoncica satisfactoria conviene prestar especial 
atencion a tres componentes del sistema: la superficie dental y 
su preparacion, el diseno de la base de la fijacion y el propio 
material adhesivo. 



cubrir toda la superficie anterior de la banda. Conviene colocar un dedo 
enguantado en la parte superior de la banda para Nevada a su posicion, 
con el objeto de retener el cemento en la parte gingival de la misma. 


Preparacion de la superficie del diente. Antes de cementar 
un anclaje ortodoncico es necesario eliminar la pelicula de es- 
malte y crear irregularidades en la superficie del mismo. Para 
ello, se limpia y se seca con cuidado la superficie del esmalte 
(procurando evitar una porosidad excesiva) y, a continuation, se 
trata con un acido grabador, generalmente acido fosforico al 37% 
sin tamponar, durante 20-30 s. Con este tratamiento se elimina 
una pequena cantidad del esmalte interprismatico mas blando 
y se abren poros entre los prismas de esmalte, de manera que el 
adhesivo pueda penetrar en la superficie del mismo (fig. 10-25). 
Actualmente, la superficie dental suele grabarse e imprimarse 
en un mismo paso, especialmente cuando se vuelve a cementar 
un bracket que se haya aflojado o desprendido. La superficie 
dental no debe contaminarse con la saliva, ya que esta favorece 
la remineralizacion inmediata, aunque con los nuevos materiales 
para la preparacion dental no es tan necesario disponer de una 
superficie dental totalmente seca. 

Superficie de los anclajes. La base de un tubo o un bracket 
cementado adherido debe permitir la formation de una union 
mecanica entre el material adhesivo y la superficie de anclaje. 
En el caso de los brackets ceramicos se puede utilizar adhesion 
quimica o una union mecanica. La union quimica puede ser bas- 
tante fuerte y causar problemas a la hora de desprenderlos, y por 
esta razon actualmente se prefiere la adhesion mecanica para los 
brackets ceramicos y metalicos. 

Materiales adhesivos. Un buen material adhesivo debe cum- 
plir una serie de requisitos extraordinarios: debe mantener unas 




FIGURA 10-25 


Representation esquematica del efecto que produce la preparacion de la superficie del esmalte antes de la adhesion. El tratamiento 
previo con acido fosforico produce unas irregularidades minusculas en la superficie del esmalte, lo que permite que el material adhesivo forme unos 
«entrantes» que se entrelazan mecanicamente con la superficie del esmalte. 
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dimensiones estables; ser bastante fluido para poder penetrar en 
la superficie del esmalte; tener una resistencia inhe rente excelen- 
te, y ser facil de utilizar en la practica. 

Hasta hace poco tiempo, los adhesivos preferidos eran las 
resinas acrilicas con relleno fotopolimerizables (bis-GMA), 
pero estan siendo reemplazadas por nuevos cementos resinosos 
autoadhesivos (que incorporan un imprimador autograba- 
ble o un componente autoadhesivo), ya que requieren menos 
preparation de la superficie dental. Los nuevos cementos no 
tienen tanta fuerza de adhesion a los brackets metalicos como 
los adhesivos de grabar y enjuagar de uso corriente, pero uno 
de ellos ha demostrado ya la misma fuerza de adhesion a los 
brackets ceramicos. 8 

Tambien se pueden usar como adhesivos ortodoncicos 
algunos cementos de ionomero de vidrio modificados. Tienen 
la ventaja potencial de que producen menos descalcificacion 
alrededor de los brackets debido a que liberan fluor (v. co- 
mentario mas adelante); pero tambien tienen el gran incon- 
veniente de que proporcionan una fuerza adhesiva bastante 
inferior y, por consiguiente, el riesgo de desprendimiento es 
mayor, lo que obliga a volver a cementar los brackets durante 
el tratamiento. 

Adhesion directa. Durante la adhesion directa, el odontologo 
determina la position de los brackets dentro de la boca durante 
el mismo proceso de adhesion. Esta tecnica puede dar resultados 
bastante buenos como procedimiento ordinario. Incluso cuando 
se adhieren indirectamente la mayoria de los anclajes (tal como 
se describe a continuation), la adhesion directa resulta mucho 
mas eficiente cuando hay que recolocar un solo bracket. Des- 
pues de preparar la superficie del diente se puede usar una resina 
compuesta quimiopolimerizable con un tiempo de fraguado muy 
rapido o un material fotopolimerizable. 

La mayor dificultad de la adhesion directa radica en que el 
odontologo tiene que ser capaz de juzgar la position correcta 
del anclaje y debe trabajar con rapidez y exactitud. Dispone de 
menos oportunidades que en el laboratorio para poder medir con 
precision la position del bracket o para realizar ajustes detallados. 
Generalmente se acepta que, por esta razon, la adhesion directa 
no permite una colocation de los brackets tan exacta como la 
adhesion indirecta. Por otra parte, la adhesion directa resulta mas 
sencilla, rapida (especialmente si solo se van a cementar brackets 
a algunos dientes) y barata (ya que se suprimen los procesos de 
fabrication en el laboratorio). 

En la figura 10-26 se ilustran los diferentes pasos de la tecnica 
de adhesion directa con una resina fotopolimerizable. Actual- 
mente, las resinas fotopolimerizables se utilizan mas que las 
quimiopolimerizables debido a que los materiales fotopolimeri- 
zables mas recientes ofrecen mayor margen de tiempo y suelen 
tener una fuerza de adhesion muy superior. 

Adhesion indirecta. Permite colocar los brackets con mucha 
exactitud sobre modelos dentales en un laboratorio, y usar des- 
pues una plantilla o una cubeta para transferir las posiciones 
de los brackets al paciente. Tiene la ventaja de que permite colocar 
los brackets con mas precision que la que se puede conseguir con 
la adhesion directa debido a que se pueden examinar los dientes 
desde todos los angulos sin las limitaciones que imponen las meji- 
llas y la saliva. El odontologo puede efectuar montajes indirectos 
en el laboratorio de su consultorio, pero actualmente se utilizan 
con mayor frecuencia modelos estereolitograficos fabricados a 
partir de las impresiones que se envian a alguna empresa (Cadent, 


E-Models, otras) que tambien produce modelos digitales como 
parte de los registros diagnostics. Una impresion en alginato 
(que se puede ob tener con relativa rapidez en el laboratorio del 
consultorio) proporciona un modelo de trabajo bastante exacto 
para la adhesion indirecta, pero para el escaneado digital pos- 
terior se requieren impresiones mas estables. En la figura 10-27 
se ilustran los diferentes pasos cllnicos y de laboratorio de la 
adhesion indirecta. 

Durante la adhesion indirecta puede resultar bastante pro- 
blematic obtener una fuerza de adhesion optima y evitar al 
mismo tiempo que el adhesivo rezume alrededor del bracket, 
ya que la presencia de la cubeta impide eliminar el sobrante 
sin polimerizar. Una posible solution consiste en usar mate- 
riales quimiopolimerizables que no es necesario mezclar. La 
resina compuesta se aplica sin polimerizar sobre la superficie 
del diente y el catalizador para la polimerizacion se extiende 
sobre el dorso de los brackets. Al colocar la cubeta de trans- 
pose de los brackets sobre la superficie dental, la resina situada 
inmediatamente por debajo del bracket se activa y se polimeriza, 
pero el exceso de resina que hay alrededor de los hordes de los 
brackets no polimeriza y puede eliminarse facilmente despues 
de retirar la cubeta de estos. Sin embargo, en algunos estudios 
se ha observado un mayor porcentaje de fallos de la adhesion 
con esta tecnica, ya que depende de la difusion del material 
para conseguir una polimerizacion correcta. Tambien se puede 
usar una resina quimiopolimerizable que se mezcla antes de 
aplicarla a los brackets y los dientes, pero hay que extremar las 
precauciones para limitar el exceso de resina. Por ultimo, se 
puede usar un material fotopolimerizable fluido con una cubeta 
transparente, pero la polimerizacion de la resina sobre cada uno 
de los brackets de la cubeta lleva mas tiempo que si se usa un 
producto quimiopolimerizable. Cualquiera que sea la tecnica que 
se utilice, es muy importante aislar adecuadamente la zona para 
poder conseguir una fuerza de adhesion adecuada. 

En estos momentos resulta cada vez mas popular el uso 
rutinario de la adhesion indirecta. Los brackets fabricados a 
medida para un paciente determinado requieren una coloca- 
tion muy exacta que unicamente se puede conseguir con la 
adhesion indirecta. Y en general, cuanto peor es la visibilidad, 
mas dificultades plantea la adhesion directa y mas indicada esta 
la tecnica indirecta. Por este motivo, la adhesion indirecta es 
casi obligada para los anclajes linguales. No es dificil cementar 
un boton o un gancho lingual aislados, pero si lo es colocar 
con exactitud los anclajes para un aparato lingual, e incluso 
la insertion de un retenedor lingual fijo resulta mucho mas 
sencilla si se utiliza la tecnica indirecta y una cubeta de trans- 
ference. 

Desembandado/descementado. Tan importante como 
colocar correctamente un aparato fijo lo es poder retirarlo. La 
retention de las bandas depende sobre todo de la elasticidad 
del material que rodea el diente. A ello se suma el cemento con 
el que se sella el espacio entre la banda y el diente, pero una 
banda sujeta unicamente por el cemento no esta suficientemente 
retenida. No hay ningun cemento para bandas ortodoncicas que 
se adhiera fuertemente al esmalte (y esta es la razon por la que no 
se pueden utilizar cementos para bandas en la adhesion de los 
brackets). Cuando la banda se deforma a causa de la fuerza uti- 
lizada para retirarla, el cemento se desprende de la banda o del 
diente y casi no hay ninguna posibilidad de que pueda danar la 
superficie del esmalte. 
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secarse (con los materiales modernos para la preparacion dental ya no es necesario secar la superficie, aunque si es necesario grabarla). B. Se aplica 
un poco de adhesivo en la malla del reverso del bracket y se comprime contra la superficie del diente. C. Se elimina el exceso de material adhesivo de 
los alrededores del bracket. D. Con los materiales fotopolimerizables lo mejor es utilizar una lampara inalambrica para activar el proceso de adhesion. 
E. El bracket cementado en su posicion. 


La mayor fuerza de los adhesivos puede representar un pro- 
blema potencial a la hora de despegar los brackets. Cuando se 
retira un bracket cementado puede producirse un fallo en alguna 
de estas tres superficies de union: entre el adhesivo y el bracket, 
en el interior del propio material adhesivo, o entre el adhesivo y 
la superficie del esmalte. Si se ha conseguido una adhesion muy 
fuerte con el esmalte (como sucede con los materiales modernos), 
el fallo en la superficie del esmalte al desprender el bracket es un 


efecto indeseable, ya que el material adhesivo puede romper la 
superficie del esmalte al separarlo. La zona habitual (y preferida) 
de desprendimiento al retirar los brackets es la superficie de 
union entre el material adhesivo y el propio bracket. La forma 
mas segura de retirar un bracket metalico consiste en deformar la 
base del mismo, lo que favorece la separation entre el bracket y el 
adhesivo. El bracket resulta danado, de manera que no se puede 
volver a utilizar. La principal razon para no reciclar ni reutilizar 
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mediante una resina con relleno. B. Una vez que los brackets han quedado cementados en la position ideal, se fabrica una cubeta de transferencia con 
una masilla de siloxano de polivinilo. Seguidamente, se sumergen las cubetas en agua templada para separarlas del modelo de trabajo y se recortan. 
C. Se aislan los dientes, se graban con acido y se aplica una resina quimiopolimerizable de dos componentes sobre el esmalte grabado y los brackets. 
A continuation, se colocan las cubetas de transferencia. D. Una vez que la resina ha fraguado totalmente, se retiran las cubetas con cuidado, dejando 
los brackets adheridos a los dientes. 


los brackets es la posibilidad de que el esmalte pueda resultar 
danado si se intenta retirar un bracket sin deformar su base. Si se 
puede extraer un bracket sin danarlo, se puede limpiar, esterilizar 
y reutilizar sin ningun riesgo para el paciente, igual que cualquier 
otro dispositivo medico. 

Despegar los brackets ceramicos representa un problema es- 
pecial debido a que no se puede deformar su base. Se rompen 
antes de doblarse. Hay dos maneras de conseguir la adhesion 
entre un bracket ceramico y el material adhesivo: retention me- 
canica por medio del relieve en la base del bracket, igual que en 
los brackets metalicos, o adhesion quimica entre el adhesivo y la 
base tratada del bracket. Es bastante posible crear una union muy 
fuerte entre el adhesivo y una base de bracket tratada por medios 
quimicos de tal manera que la union no falle en ese punto, pero 
en ese caso, al retirar el bracket, se corre el riesgo real de danar 
la superficie del esmalte. Poco despues de la aparicion de los 
brackets ceramicos empezaron a publicarse datos sobre danos 
en el esmalte al despegarlos, y esto ha constituido un problema 
desde entonces. 

En una section posterior sobre materiales modernos para 
brackets se describen algunas modificaciones en los brackets 
ceramicos para favorecer el desprendimiento en la superficie de 
union adecuada, asi como tecnicas electrotermicas y con laser 
para debilitar el adhesivo durante el desprendimiento. 


Prevention y control de la descalcificacion 
del esmalte 

Prevalencia y prevention. Las manchas blancas (unas zonas 
antiesteticas de descalcificacion que aparecen alrededor de 
los brackets) son un problema bien conocido que se ha ido 
agravando a medida que los brackets cementados han sus- 
tituido a las bandas, al quedar expuesta una superficie mayor del 
diente. Aunque los brackets adheridos no danan directamente 
los dientes, dificultan la limpieza de la placa. Los dientes mas 
problematicos son los incisivos superiores, y especialmente 
los laterales. En un estudio reciente de 338 pacientes tratados 
en una clinica ortodoncica universitaria se comprobo que el 
36% de los mismos tenian al menos una lesion en un incisivo 
superior al finalizar el tratamiento, a pesar de todas las medidas 
preventivas. Entre los factores de riesgo destacaban la juven- 
tud al comenzar el tratamiento, la mala higiene bucal antes de 
iniciar el tratamiento y las menciones de mala higiene durante 
el tratamiento. 9 

Las lesiones pueden ser cariosas o no; las lesiones cariosas son 
rugosas y porosas, y las no cariosas son lisas ybrillantes. Se obser- 
va alguna forma de remineralizacion natural, y por este motivo 
las lesiones cariosas tienen mejor pronostico, ya que su superficie 
es porosa. No obstante, las lesiones no suelen desaparecer por si 
solas. En un estudio reciente publicado despues de 14 anos de 
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seguimiento, se aseguraba que la mayoria de las manchas blancas 
observadas al termino del tratamiento persistian despues de ese 
periodo de tiempo. 10 

El agua fluorada y los dentifricos con fluor representan 
medidas muy eficaces para controlar la caries en la poblacion 
general, y deben considerarse como una parte esencial de cual- 
quier programa para prevenir las manchas blancas. Algunas 
pruebas parecen demostrar que un enjuague diario con fluoruro 
sodico neutro al 0,05% ayuda a prevenir las manchas blancas. 11 
Evidentemente, el principal problema que tienen los dentifricos 
y los enjuagues es el del uso esporadico o el olvido. En general, 
para los pacientes propensos a la caries se recomienda aplicar un 
barniz de fluoruro cada 6 meses; en los pacientes ortodoncicos 
que no cumplen nuestras instrucciones y desarrollan lesiones 
puede ser aconsejable aumentar la frecuencia de las aplicaciones de 
barniz de fluoruro, aunque las pruebas al respecto son poco 
concluyentes. 12 Un ultimo recurso para aquellos pacientes que 
no siguen nuestras instrucciones y presentan acumulacion persis- 
tente de placa puede ser un programa de enjuagues diarios con 
clorhexidina durante poco tiempo (normalmente 14 dias), a 
pesar de que puede manchar los dientes. 

Se han comercializado diferentes adhesivos que liberan fluor 
con la esperanza de que pudieran controlar la descalcificacion 
alrededor de los brackets, pero en una revision de 2010 de los 
datos publicados se llegaba a la conclusion de que no se ha podido 
demostrar de manera concluyente que tengan algun efecto contra 
las manchas blancas. 12 El problema radica en que estos produc- 
tos liberan fluor abundantemente en un primer momento, y 
despues liberan muy poco o nada antes de que se pueda com- 
pletar un tratamiento ortodoncico habitual de 18 a 24 meses. Un 
informe publicado recientemente demuestra que en el laboratorio 
se puede conseguir una liberacion de fluor razonablemente sos- 
tenible a partir de modulos elastomericos, con una eficacia clinica 
aceptable durante un periodo de 25 dias. 13 Como las ligaduras 
elastomericas se sustituyen en todas las citas, si se puede mantener 
una liberacion aceptable con unos intervalos entre citas de 6 a 8 
semanas, esta opcion puede resultar mas eficaz, pero todavia no 
se han publicado datos clmicos al respecto. 

Tratamiento de las manchas blancas. En una revision 
reciente, Guzman-Armstrong et al. proponian un metodo de 
tratamiento escalonado que hemos tornado como base para el 
siguiente comentario: 14 

• Despues de retirar las abrazaderas, lo primero que hay que 
hacer para tratar las manchas blancas es permitir la remi- 
neralizacion natural durante un periodo de hasta 6 meses. 
Las lesiones activas de superficie mate, picada y porosa 
recuperan la translucidez normal del esmalte mejor que 
las lesiones inactivas de superficie plana o brillante, aunque 
normalmente se observa la disminucion del tamano de las 
lesiones activas e inactivas. Durante este periodo se debe 
evitar el fluoruro en concentraciones elevadas, ya que puede 
interrumpir la remineralizacion y producir manchas. Se ha 
propuesto igualmente el uso de otros materiales para favo- 
recer la remineralizacion, pero no se han publicado estudios 
clmicos a largo plazo que demuestren un efecto beneficioso 
anadido en comparacion con la remineralizacion natural. 

• Despues de haber dejado algun tiempo para que se produz- 
ca la remineralizacion natural, lo segundo que habria que 
hacer seria un blanqueamiento externo para intentar ca- 

© muflar las manchas blancas, una medida que suele ser bien 


recibida por los pacientes. Esta medida debe utilizarse solo 
en pacientes con una higiene adecuada; posteriormente 
hay que aplicar fluoruro topico, ya que el blanqueamiento 
incrementa el riesgo de caries. 

• En tercer lugar, en los pacientes con problemas graves 
que no han respondido bien al blanqueamiento se puede 
recurrir a la microabrasion con acido para eliminar la 
capa externa de las lesiones, y aplicar despues Recaldent 
o MI Paste Plus. Para la microabrasion se aplica varias 
veces una lechada de piedra pomez-acido clorhidrico, que 
elimina fisicamente el esmalte manchado y crea ademas 
una superficie de esmalte liso con propiedades opticas 
diferentes. Aunque no se suele perder mas de 250 |jim de es- 
pesor del esmalte, los dientes tratados pueden parecer mas 
oscuros tras el tratamiento, y el blanqueamiento externo 
en este momento puede ayudarnos a restablecer el color 
y el brillo normales. En un estudio sobre la eficacia de la 
microabrasion en 16 dientes afectados de 8 pacientes se 
consiguio reducir un 83%, por termino medio, el tamano 
de las manchas blancas, y se obtuvieron los mejores resul- 
tados en las lesiones mas extensas. 15 

• Por ultimo, se procede a la restauracion con carillas de 
resina o porcelana. 

Del primer paso se puede ocupar perfectamente el ortodoncis- 
ta. A partir de ese momento, conviene recurrir al odontologo 
general o a un especialista en odontologia restauradora. 

Caracteristicas de los aparatos fijos 
actuales 

Materiales de los aparatos 

Brackets de acero inoxidable colado o moldeado por inyeccion 
de metal. Los brackets y los tubos para un aparato de arco de 
canto deben fabricarse con mucha exactitud para conseguir 
una precision minima de una milesima en las dimensiones de 
la ranura interna. Hasta la aparicion hace poco tiempo de los 
brackets ceramicos y de titanio, los aparatos fijos se han fabricado 
totalmente de acero inoxidable durante muchos anos, y el acero 
sigue siendo el material estandar empleado para los componentes 
de estos aparatos. 

Actualmente, disponemos de dos metodos para fabricar los 
brackets y los tubos del arco de canto: el moldeado por inyeccion 
de metal (MIM) y el colado. La mayoria de los brackets y tubos 
para los aparatos actuales se fabrican actualmente mediante 
MIM, pero en algunos casos se utiliza el colado. El fresado de la 
ranura de un bracket colado proporciona la maxima precision 
en el tamano de la ranura, ya que permite corregir los errores 
inducidos por la contraction de la pieza colada al enfriarse. 

El titanio como alternativa al acero inoxidable. El niquel es 
un material potencialmente alergeno. Dado que el acero inoxi- 
dable contiene bastante niquel, los ortodoncistas tienen suerte 
de que las reacciones mucosas por alergia al niquel sean mucho 
menos frecuentes que las reacciones cutaneas. Es bastante fre- 
cuente observar reacciones de sensibilization cutanea al niquel 
por contacto de la piel con bisuteria barata, y el 10% o mas de 
la poblacion tiene actualmente algun grado de sensibilidad al 
niquel. 16 La mayoria de los pacientes que manifiestan reacciones 
cutaneas toleran bastante bien los aparatos ortodoncicos de 
acero inoxidable; pero algunos no los toleran, y parece que el 
numero de los mismos esta aumentando. En algunos paises 



370 


Section IV Biomecanica, mecanica y aparatos ortodoncicos actuales 


europeos se esta considerando actualmente la posibilidad de 
prohibir los aparatos ortodoncicos de acero debido al riesgo de 
respuestas alergicas. 

Las alternativas metalicas al acero son el oro, desechado hace 
ya mucho tiempo debido a problemas tecnicos y economicos, y 
el titanio, que no contiene niquel y es muy biocompatible. Desde 
la decada de los ochenta se utilizan arcos de alambre de titanio, 
y desde que comenzo este siglo ha aumentado rapidamente el 
uso de brackets y tubos del titanio cementados. Ademas de sus 
propiedades hipoalergenicas, parece que los brackets y tubos de 
titanio se desprenden menos, debido quizas a que este material es 
mas «permeable» y los adhesivos se adhieren mejor a la almohadi- 
11a de retention, probablemente porque el titanio es mas elas- 
tico que el acero y absorbe mejor los impactos. En los pacientes 
alergicos al niquel habria que elegir entre estos brackets y los de 
materiales no metalicos. 

Materiales no metalicos. Se ha intentado por todos los me- 
dios fabricar aparatos fijos mas esteticos eliminando su aspecto 
metalico. La supresion de las bandas metalicas, tan antiesteticas, 
supuso un gran avance para el desarrollo de la adhesion para 
aplicaciones ortodoncicas. El desarrollo de sistemas eficaces para la 
adhesion directa posibilito el uso de brackets transparentes o de 
color dental para los dientes anteriores (fig. 10-28). Aunque los 
brackets de plastico empezaron a utilizarse con un entusiasmo 
considerable en la decada de los ochenta y han seguido comer- 
cializandose desde entonces, presentan tres problemas a los que 
no se ha podido encontrar una solution: 1) la pigmentation 
y el cambio de color, especialmente en aquellos pacientes que 


fuman o toman cafe; 2) la escasa estabilidad dimensional, que no 
permite conseguir ranuras exactas en los brackets o transmitir a 
los mismos todas las caracteristicas de los alambres rectos, y 3) la 
friction entre los brackets de plastico y los arcos de alambre 
metalicos, que dificulta considerablemente el deslizamiento de 
los dientes a una nueva position. Para resolver los dos ultimos 
problemas se pueden usar ranuras metalicas en los brackets de 
plastico, pero incluso con esta modification los brackets de plas- 
tico solo pueden utilizarse cuando no se requieren movimientos 
dentales muy complejos. 

Los brackets ceramicos, que empezaron a comercializarse a 
finales de la decada de los ochenta, permiten obviar en gran me- 
dida las limitaciones esteticas de los brackets de plastico, ya que 
son bastante duraderos y resistentes a la pigmentation. Ademas, 
pueden moldearse a medida para los diferentes dientes y tienen 
unas dimensiones muy estables, de manera que se pueden incor- 
porar con gran precision las angulaciones y las ranuras necesarias 
para los aparatos de alambre recto. Actualmente, se comercializan 
varios tipos diferentes de brackets ceramicos (tabla 10-2). 

Los brackets ceramicos fueron recibidos con gran entusias- 
mo y su uso se popularizo inmediatamente, pero muy pronto 
surgieron algunos problemas por la fractura de los brackets, la 
friction en sus ranuras, el desgaste de los dientes que entraban en 
contacto con estos brackets, y los danos en el esmalte al retirarlos. 
Los brackets ceramicos pueden fracturarse de dos maneras: 1) por 
la perdida de una parte de los mismos (p. ej., las alas de ligadura) 
al cambiar el arco de alambre o al comer, y 2) por agrietamiento 
del bracket al aplicar fuerzas de torsion. Los materiales ceramicos 



son muy visibles. Utilizando brackets ceramicos de este modo se evita el riesgo de abrasion del esmalte por el contacto funcional de los mismos con los 
dientes y se aprovechan las ventajas esteticas de este tipo de material. B. Brackets ceramicos con y sin ranura metalica, sin el alambre. C. Los mismos 
brackets con el alambre colocado. El aspecto es muy parecido cuando se coloca un arco de alambre. 
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TABLA 10-2 


Brackets ceramicos 

Material 

Fabricante 

Nombre 

Alumina 

American 

20/40 Virage 

policristalina 

(APC) 

Dentaurum 

GAC 

Fascination 2 
Allure 
Mystique 
Innovation-C 


Ormco 

Damon Clear 


Rocky Mountain 
y muchos otros 

Signature 

APC con ranura 

Unitek 

Clarity 

metalica 

Rocky Mountain 

Luxi II 

Alumina 

American 

Radiance 

monocristalina 

Ormco 

Inspire Ice 


Ortho Technology 

PURE 


son una variedad de vidrio, y lo mismo que el vidrio los brackets 
ceramicos suelen ser bastante fragiles. Dado que el acero es mu- 
cho mas resistente a la fractura, los brackets ceramicos tienen 
que ser mas voluminosos que los de acero inoxidable, ademas 
tienen un diseno mas ancho que el utilizado habitualmente en 
los de acero. 

La mayoria de los brackets ceramicos que se comercializan 
actualmente se fabrican con alumina, ya sea a partir de unidades 
monocristalinas o policristalinas. En teoria, los brackets mono- 
cristalinos deberian ser mas resistentes, y esto es asi hasta que 
la superficie del bracket se raya. En ese momento, la pequena grieta 
superficial tiende a extenderse y la resistencia a la fractura es igual 
o menor que la de los materiales policristalinos. Por supuesto, los 
brackets pueden rayarse durante el tratamiento. 

Aunque a este respecto los brackets ceramicos son mejores que 
los de plastico, la ceramica se opone mas al deslizamiento que el 
acero. Debido a los numerosos cristales, los brackets de alumina 
policristalina presentan una superficie relativamente rugosa 
(fig. 10-29). Aunque la alumina monocristalina es lisa como el 
acero, los brackets de este material no se deslizan bien, debido 
probablemente a una interaccion quimica entre el alambre y el 



FIGURA 10-29 


Microfotografia electronica de barrido de diferentes brackets. A. Bracket de acero inoxidable. B. De titanio comercialmente puro. 
C. De alumina policristalina. D. De alumina policristalina. E. De alumina monocristalina. F. De circonio policristalino. Los brackets de acero y de alumina 
monocristalina tienen una superficie muy lisa en comparacion con la superficie mas rugosa de los de alumina policristalina y de circonio (que varian de 
unos fabricantes a otros). La ranura de los brackets de titanio es bastante lisa, pero no tanto como la de los brackets de acero. (Por cortesia del Dr. R. Kusy.) 
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material del bracket. Por este motivo, algunos brackets ceramicos 
incorporan actualmente una ranura metalica. 

Muchos pacientes muerden los brackets o los tubos en al- 
gun momento de su tratamiento. El contacto con un bracket de 
acero o de titanio apenas desgasta el esmalte, pero los brackets 
ceramicos pueden abrasar el esmalte con bastante rapidez. Se 
puede evitar este riesgo en gran medida utilizando los brackets 
ceramicos unicamente en los dientes anteriores de la arcada 
superior, que es la zona que tiene mayor importancia estetica. La 
mayoria de los pacientes que buscan el efecto estetico aceptan los 
brackets ceramicos solo en las zonas de mayor visibilidad y los de 
acero o titanio en las demas zonas. 

Como ya hemos senalado anteriormente, en la section so- 
bre el desprendimiento de los brackets, los brackets ceramicos 
pueden causar problemas cuando hay que desprenderlos. La 
mayoria de los fabricantes ofrecen actualmente unos alicates 
especiales para sus brackets ceramicos, que incorporan una 
caracteristica exclusiva para facilitar su separation. Tambien se 
puede usar un instrumento termico o de laser para calentar y 
debilitar el adhesivo, induciendo la rotura en el seno del propio 
material. Este tipo de separation termica es bastante eficaz y 
reduce el riesgo de danos en el esmalte. 17 Desgraciadamente, se 
corre el riesgo de danar la pulpa dental si no se controla bien 
la aplicacion del calor y, por este motivo, no ha alcanzado una 
aceptacion generalizada. 

Es muy probable que los brackets de plastico compuesto se 
conviertan en pocos anos en el mayor avance en el campo de los 
brackets. Existen ya plasticos compuestos con mejores propie- 
dades fisicas que cualquier metal y que podrian utilizarse para 
fabricar brackets y arcos de alambre. Solo hay que solventar los 
problemas tecnicos para poder fabricar brackets con mejores 
propiedades mecanicas, y dado que los plasticos compuestos 
pueden ser practicamente de cualquier color, es probable que 
proporcionen ademas un aspecto muy superior. 


El concepto de alambre recto en el diseno 
de brackets/tubos 

Para los aparatos de arco de canto modernos se utilizan brackets 
o tubos fabricados a medida para cada uno de los dientes, con el 
objeto de limitar en los arcos de alambre el numero de dobleces 
necesarios para conseguir una organization ideal de los dientes; 
de ahi el nombre de «alambre recto» (fig. 10-30). De acuerdo 
con la terminologia que utilizaba Angle para este aparato, los 
dobleces de primer orden Servian para compensar las diferencias 
en el grosor de los dientes, los de segundo orden, para colocar 
correctamente las raices en direction mesiodistal, y los de tercer 
orden (de torsion), para colocar las raices en direction ves- 
tibulolingual. 

Compensaciones para los dobleces de primer orden. Para 
los dientes anteriores y los premolares se puede modificar el 
grosor de los brackets con el objeto de suprimir los dobleces de 
entrada y salida de las partes anteriores de cada arco de alambre, 
pero es necesario que los tubos esten sesgados para evitar la 
rotation de los molares (fig. 10-31). Para conseguir una buena 
oclusion, la superficie bucal debe quedar en angulo con la linea 
de oclusion, de tal manera que la cuspide mesiobucal quede mas 
prominente que la distobucal. Por este motivo, el tubo o bracket 
para el molar superior debera tener una inclination de 10°, al 
igual que el tubo para el segundo molar superior. El tubo para el 






alambres de arco de canto. A. Dobleces de primer orden en un arco 
de alambre para la arcada superior (izquierda) y la arcada inferior (dere- 
cha). Observese el anadido lateral que se necesita en el arco de alambre 
superior y los dobleces compensadores canino y molar que se necesitan 
en ambas arcadas. B. Dobleces de segundo orden en el segmento de los 
incisivos superiores para compensar la inclination del borde incisal de 
estos dientes en relation con el eje longitudinal del diente. C. Dobleces de 
tercer orden para los incisivos centrales y los primeros molares superiores; 
se puede ver la torsion del arco de alambre para conseguir su ajuste pasivo 
en un bracket o un tubo colocados en estos dientes. La torsion del arco 
de alambre genera un momento de torsion en el bracket; este momento 
de torsion es positivo para el incisivo y negativo para el molar. 

primer molar inferior debe tener una angulation de 5-7°, apro- 
ximadamente la mitad que para el molar superior. La inclination 
para el segundo molar inferior debe ser, como minirno, igual a 
la del primer molar. En las tablas 10-3 y 10-4 se muestran las 
inclinaciones para algunos aparatos tipicos comercializados (las 
prescripciones enumeradas pueden conseguirse en la mayoria de 
los casos de los diferentes fabricantes). 

Compensaciones para los dobleces de segundo orden. En el 
aparato de arco de canto original, los dobleces de segundo orden 
(a veces denominados dobleces de colocacion artistica) constituian 
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FIGURA 10-31 


A. Debido a la superficie romboidal que tienen los mola- 
res superiores (y, en menor medida, los inferiores), si se colocara un arco de 
alambre elastico mediante anclajes que quedaran pianos contra la superficie 
vestibular se produciria una rotation mesiolingual de estos dientes, con lo que 
ocuparian demasiado espacio en la arcada. Para compensar este efecto hay 
que incluir un doblez en el arco de alambre o colocar el tubo en un angulo 
compensador con la superficie vestibular. B. Tubos rectangular y de casquete 
para el primer molar superior. C. Tubo rectangular para el segundo molar 
inferior en un aparato actual. Se puede apreciar la compensation de los tubos, 
de manera que no hace falta incluir un doblez de primer orden en el alambre. 


una parte importante de la fase final del tratamiento. Estos do- 
bleces eran necesarios porque el eje longitudinal de cada diente se 
inclina en relacion con el piano de un arco de alambre continuo 
(fig. 10-32). Los brackets del arco de canto actual incorporan una 
cierta inclinacion para los incisivos superiores, que varia entre los 
diferentes aparatos disponibles en la actualidad (v. tabla 10-3). Se 
necesita tambien una inclinacion distal del primer molar superior 
para conseguir una buena interdigitacion de los dientes posterio- 
res (fig. 10-33). Si el molar superior esta demasiado enderezado 
verticalmente, aunque aparentemente exista una relacion de clase I 
apropiada, no se podra conseguir una interdigitacion aceptable. 
La inclinacion distal del molar coloca sus cuspides distales en 
oclusion y crea el espacio necesario para conseguir una relacion 
apropiada entre los premolares. 

Compensacion para los dobleces de tercer orden. Si co- 
locamos el bracket para un arco de alambre rectangular piano 
sobre la superficie labial o bucal de cualquier diente, el piano de 
la ranura del bracket suele alejarse de la horizontal, a menudo 
a una distancia considerable. Con el aparato de arco de canto 
original habia que torcer todos los alambres rectangulares para 
compensar este fenomeno. Si no se incluian dobleces de tercer 
orden, los dientes quedaban demasiado enderezados en la region 
anterior, mientras que en la region posterior las cuspides bucales 
de los molares quedaban deprimidas y las cuspides linguales ele- 
vadas (fig. 10-34). Si labramos la ranura del bracket en angulo o 


TABLA 10-3 

Prescripcion de brackets/tubos: de los incisivos a los premolares, prescripcion de brackets 







ARCADA SUPERIOR 






INCISIVO 

CENTRAL 

INCISIVO 

LATERAL 

CANINO 

PRIMER 

PREMOLAR 

SEGUNDO 

PREMOLAR 


Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Alexander 

15 

5 

9 

9 

-3 

10 

-6 

0 

-8 

4 

Andrews 

7 

5 

3 

9 

-7 

11 

-7 

2 

-7 

2 

Damon 

(torsion 

estandar) 

15 

5 

6 

9 

7 

5 

-11 

2 

-11 

2 

MBT 

17 

4 

10 

8 

-7 

8 

-7 

0 

-7 

0 

Ricketts 

22 

0 

14 

8 

7 

5 

0 

0 

0 

0 

Roth 

12 

5 

8 

9 

-2 

9 

-7 

0 

-7 

0 






ARCADA INFERIOR 






INCISIVO 

CENTRAL 

INCISIVO 

LATERAL 

CANINO 

PRIMER 

PREMOLAR 

SEGUNDO 

PREMOLAR 


Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Torsion 

Inclinacion 

Alexander 

-5 

2 

5 

6 

-7 

6 

-7 

0 

-9 

0 

Andrews 

-1 

2 

-1 

2 

-11 

5 

-17 

2 

-22 

2 

Damon 

(torsion 

estandar) 

-3 

2 

-3 

4 

7 

5 

-12 

4 

-17 

4 

MBT 

-6 

0 

-6 

0 

-6 

3 

-12 

2 

-17 

2 

Ricketts 

0 

0 

0 

0 

7 

5 

0 

0 

0 

0 

Roth 

0 

0 

0 

0 

-11 

7 

-17 

0 

-22 

0 
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TABLA 1 0-4 


Prescripciones de tubos/brackets para los molares 

ARCADA SUPERIOR 



PRIMER MOLAR 



SEGUNDO MOLAR 



Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Alexander 

-10 

0 

13 

-10 

0 

10 

Andrews 

-9 

5 

10 

-9 

0 

10 

Damon (torsion estandar) 

-18 

0 

12 

-27 

0 

6 

MBT 

-14 

0 

10 

-14 

0 

10 

Ricketts 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Roth 

-14 

0 

14 

-14 

0 

14 

ARCADA INFERIOR 



PRIMER MOLAR 



SEGUNDO MOLAR 



Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Torsion 

Inclinacion 

Rotacion 

Alexander 

-10 

0 

0 

0 

0 

5 

Andrews 

-25 

2 

0 

-30 

0 

0 

Damon (torsion estandar) 

-28 

2 

2 

-10 

0 

5 

MBT 

-20 

0 

0 

-10 

0 

0 

Ricketts 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

Roth 

-30 

1 

4 

-30 

0 

4 



mismo efecto), ya que el eje longitudinal de estos dientes no coincide con el borde incisal. El angulo mas pequeno (arriba) indica la angulation del bracket 
o la punta. B y C. Incisivos superiores mal alineados, antes y despues de tratamiento con brackets de alambre recto para facilitar el desplazamiento 
mesiodistal (inclinacion) y vestibulolingual (torsion) de las raices. (A, reproducido a partir de Andrews LF. The straight-wire appliance, explained and 
compared, J Clin Orthod 1 0(3):1 74-1 95, 1976.) 


formando la base, de manera que la cara de este quede en angulo 
(lo que se conoce como aplicar torsion al bracket o a la base, 
respectivamente), podemos insertar en las ranuras un arco de 
alambre rectangular aplanado en sentido horizontal sin necesidad 
de incorporar dobleces de tercer orden. 

La torsion que se recomienda en las prescripciones para 
los diferentes aparatos ortodoncicos varia mas que cualquier 
otra caracteristica de los aparatos de arco de canto actuales 
(v. tablas 10-3 y 10-4). Aunque a la hora de determinar la torsion 
correcta hay que tener en cuenta varios factores, hay tres de ellos 
que tienen una importancia muy especial a la hora de evaluar la 
torsion que necesita un bracket determinado: 1) el valor que el 


fabricante del aparato haya establecido como inclinacion media 
normal de la superficie dental (que varia considerablemente 
de unos individuos a otros y, por consiguiente, puede ser muy 
diferente en las muestras «normales»); 2) el lugar de la superficie 
labial (es decir, la distancia desde el borde incisal) en el que se 
pretenda colocar el bracket (la inclinacion de la superficie dental 
varia dependiendo del lugar donde se efectue la medicion, por 
lo que un aparato que vaya a quedar en una posicion bastante 
gingival necesita unos valores de torsion diferentes a los de otro 
aparato colocado en una posicion mas incisal), y 3) el «juego» 
que cabe esperar en la ranura del bracket entre el alambre y la 
ranura. Como demuestra la tabla, la torsion eficaz producida 
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FIGURA 10-33 


Para conseguir una interdigitacion oclusal posterior 
adecuada es importante inclinar digitalmente el primer molar superior. Si 
las cuspides mesiobucales ocluyeran en el surco mesial del primer molar 
inferior, creando una relacion de clase I aparentemente ideal, tampoco 
se podria conseguir una interdigitacion correcta de los premolares si el 
molar quedara demasiado enderezado (A). La inclinacion distal del molar 
(B) permite una interdigitacion correcta de los premolares. (Reproducido 
a partir de Andrews LF. Am J Orthod 62:296, 1972.) 




FIGURA 10-34 


Se ha representado en rojo el piano de un arco 
de alambre rectangular piano en relacion con un incisivo y un molar 
superiores. Para conseguir la posicion vestibulolingual correcta de los 
dientes anteriores y posteriores es necesario retorcer (torsionar) un arco 
de alambre rectangular, o angular la ranura del bracket para conseguir 
el mismo efecto de torsion. En caso contrario, se produciria la inclinacion 
incorrecta que se indica en color rojo. Se necesita una torsion adecuada, 
no solo para mover los dientes sino tambien para evitar un movimiento 
no deseado. 


por alambres rectangulares de menor tamano es muy inferior 
a la que cabria esperar con la prescripcion de la ranura del 
bracket. 

Brackets y tubos de alambres rectos contemporaneos 
Brackets de autoligado. La colocacion de ligaduras de alambre 
alrededor de las alas de ligadura para mantener los arcos de 
alambre dentro de la ranura del bracket es un proceso lento y 
laborioso. Los modulos elastomericos que aparecieron en la 
decada de los setenta casi han desbancado a las ligaduras de 
alambre por dos razones: son mas rapidas y faciles de colocar 
y pueden utilizarse en forma de cadenas para cerrar pequenos 
espacios en la arcada o para evitar que se abran mas espacios. 

Tambien es posible utilizar una tapa o un clip, fijado al brac- 
ket o incorporado al mismo, para mantener los alambres en su 
© posicion. Actualmente, disponemos de tres tipos de mecanis- 


mos de autoligado incorporados al bracket (y es probable que 
vayan apareciendo mas): una tapa elastica de cierre, unos clips 
elasticos de retencion en las paredes del bracket y unas tapas 
rigidas de cierre (fig. 10-35). Son muchos los que han alabado 
las ventajas de los brackets de autoligado pero, como senalaba- 
mos en el capitulo 9, actualmente sabemos que casi todas ellas 
son exageradas cuando se revisan los resultados clinicos. La 
principal ventaja que se aducia era la reduction de la friction, 
pero esta solo se observa en las pruebas de laboratorio y no se 
aprecia una diminution de la resistencia al deslizamiento de 
un bracket sobre el alambre o de un alambre a traves de un 
bracket. En un resumen publicado recientemente de las supues- 
tas ventajas y las ventajas demostradas se llegaba a la conclusion 
de que los brackets de autoligado permiten ahorrar algo de 
tiempo en la ligadura, pero no ahorran tiempo de tratamiento 
ni proporcionan mejores resultados. 18 

Esto no significa que los brackets tengan algun fallo. El pro- 
blema radica en la publicidad, no en el producto. En conjunto, 
los brackets de autoligado se comportan bastante bien, y no 
se ha demostrado que su mecanismo de cierre represente una 
diferencia significativa. No obstante, conviene senalar que los 
brackets de autoligado estan fabricados de tal manera que cuan- 
do se necesita mas estabilizacion que movimiento dental, o si 
el mecanismo de cierre no sujeta bien un alambre de torsion 
rectangular, este se puede fijar firmemente en su sitio con una 
ligadura externa de acero. 

Brackets fabricados a medida. Debido a las marcadas dife- 
rencias individuales en el contorno de los dientes, ningun aparato 
que prescribamos resultara optimo para todos los pacientes, y a 
menudo hay que incluir dobleces de compensation en los arcos 
de alambre de acabado. Los brackets fabricados a medida para 
la superficie vestibular de los dientes nos permiten eliminar 
casi todos los dobleces del arco de alambre (es decir, pueden 
proporcionar el aparato de alambre recto perfecto). Esto es lo 
que supuestamente permite el sistema Insignia, comercializado 
actualmente por Ormco. 

La tecnologia es muy parecida, ya se fabriquen los brackets a 
medida para las superficies vestibular o lingual. El primer paso 
consiste en un escaneado tridimensional con una resolution 
minima de 50 fim, para la que se utilizan actualmente unos 
modelos dentales en el laboratorio, pero que probablemente 
en el futuro se podra efectuar directamente dentro de la boca 
del paciente. Esta information digital se utiliza para cortar con 
exactitud cada uno de los brackets mediante la tecnologia de di- 
seno asistido por ordenador/fabricacion asistida por ordenador 
(CAD/CAM), de manera que la ranura de cada bracket tiene el 
grosor adecuado y la inclinacion y la torsion necesarias para la 
colocacion ideal sobre ese diente (fig. 10-36) y se obtienen unos 
arcos de alambre con la forma establecida para ese paciente. 
El resultado que se obtiene con los brackets a medida para la 
superficie vestibular es «el aparato de alambre recto definitivo», 
en el que se han reducido los dobleces al minirno imprescindible. 
Los datos preliminares parecen indicar que este tratamiento lleva 
menos tiempo que el tratamiento con brackets de prescripcion 
convencional, aunque los arcos de alambre definitivos requieren 
todavia algunos ajustes. 

Los brackets fabricados a medida deben cementarse a los 
dientes con la misma precision que la utilizada en su fabrication, 
por lo que se requiere un sistema de adhesion indirecto con una 
plantilla colocada con mucha precision. ^Que sucede cuando se 
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FIGURA 10-35 


Los brackets de autoligado llevan un broche rigido (Damon u otros), un broche elastico (Innovation, Speed) o resortes de retencion 
(SmartClip™) para sujetar un arco de alambre en su ranura. A y B. Demostracion de un bracket abierto con ranura rigida (A, Damon-Q) y el broche 
cerrado en un bracket ceramico del mismo diseno (B, Damon Clear). Actualmente, se fabrican brackets esteticos de materiales no metalicos con la 
mayoria de los disenos de autoligado. C. Vista lateral del bracket Damon-Q en la que se puede ver la ranura horizontal accesoria y el broche rigido. 
D. Vista lateral del bracket Speed, que incluye un broche de resorte de NiTi. E. Bracket Innovation-R. F. Bracket SmatClip™ con resortes de retencion. 
(A-C, por cortesia de Ormco Corporation; D, por cortesia de SPEED System Orthodontics, Cambridge, Canada; E, por cortesia de GAC; F, por cortesia 
de 3M Unitek.) 
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y con la forma de la arcada de cada paciente, para conseguir el «aparato de alambre recto definitivo». Se utiliza una impresion en siloxano de polivinilo 
para obtener unos modelos dentales muy exactos, se escanean y se guardan en la memoria de un ordenador. A. Este conjunto de datos se utiliza para 
colocar brackets virtuales en cada uno de los dientes y desarrollar una plantilla de los cambios necesarios para obtener una oclusion ideal. B. Despues, 
se utilizan los datos digitales para fresar en cada uno de los brackets una ranura prescrita a medida que incorpora el in-out, la inclinacion y la torsion 
necesarios para colocar cada uno de los dientes. C. A continuacion, se fabrican unos soportes adheridos para poder colocar cada uno de los brackets en 
la posicion prevista. D. El aparato en la boca, con un arco de alambre colocado. (Por cortesia de Ormco Corporation.) 


pierde uno de estos brackets a medida y hay que reemplazarlo y 
volver a cementarlo, o cuando se afloja y hay que volver a adherir- 
lo? Como es posible guardar las especificaciones para cada bracket 
en la memoria del ordenador, se puede obtener un bracket de 
sustitucion en un plazo de 2-3 semanas. Para reponer un bracket 
aflojado se puede usar la plantilla de cementado original, que 
deberia guardarse con los registros del paciente para esta posible 
reutilizacion. 

Actualmente, sin embargo, este no es el mayor problema. 
Incluso un conjunto de brackets modernos CAD-CAM fabri- 
cados sobre modelos dentales individuales se centra solo en las 
relaciones dentales y asi, por ejemplo, a un paciente de clase II 
al que haya que enderezar ligeramente los incisivos superiores y 
proclinar mas los incisivos inferiores habra que colocarle todavia 
brackets con inclinaciones «ideales» de los incisivos. Sigue sien- 
do importante incorporar el patron esqueletico y de los tejidos 
blandos del paciente a este tipo de diseno. Actualmente, se es- 
ta intentando integrar las imagenes de las relaciones entre los 
dientes y los labios en la base de datos para la fabricacion de 
los brackets a medida. 

Aparatos linguales. Un inconveniente importante que 
han tenido siempre los aparatos ortodoncicos fijos ha sido la 
ubicacion tan visible en la superficie vestibular de los dientes. 
Esta es una de las razones de que usemos aparatos de quita y 
pon y es el motivo fundamental de la actual popularidad de los 
alineadores transparentes para el tratamiento en adultos. La 
aparicion de la adhesion en la decada de los setenta hizo posible 


colocar anclajes fijos en la superficie lingual de los dientes para 
poder usar aparatos fijos invisibles, y poco despues aparecieron 
los brackets disenados para la superficie lingual, aunque surgian 
algunos problemas a la hora de fabricar un bracket que indujera 
una intrusion minima hacia el espacio lingual y que fuera al 
menos razonablemente facil de utilizar. En EE. UU., la mayoria 
de los ortodoncistas que probaron los aparatos linguales dis- 
ponibles en la decada de los ochenta abandonaron este tipo 
de tratamiento debido a que planteaba muchos problemas, y el 
tratamiento con aparatos linguales practicamente desaparecio 
hasta hace poco. 

Los ultimos avances en Europa y Asia han popularizado mu- 
cho mas la ortodoncia lingual en esas regiones. Un tratamiento 
europeo con mucho exito, y que actualmente se comercializa en 
EE. UU. (Incognito) consiste en fabricar una almohadilla a me- 
dida de un metal precioso que cubre una parte importante de la 
superficie lingual de cada diente, y fijar despues brackets de perfil 
bajo a las almohadillas a medida (fig. 10-37). Estos brackets estan 
disenados de manera que el arco de alambre puede insertarse por 
arriba y son iguales para cada diente; al utilizar maquinas robo- 
tizadas para doblar los arcos de alambre se evita esta tarea. 19 Los 
dispositivos para doblar el alambre controlados por ordenador 
tienen una aplicacion muy clara para la fabricacion de los arcos de 
alambre linguales, pero pueden servir tambien para los aparatos 
labiales (v. mas adelante). 

La prueba definitiva para cualquier sistema de aparatos asis- 
tido por ordenador es la exactitud con la que se consigue real- 
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de separar los dientes y colocarlos en una position ideal. Se establece la position de la almohadilla de los brackets a medida para cada diente, y se 
obtienen patrones en cera (B) para fabricar piezas coladas en oro de las almohadillas de los brackets a medida para cada diente. Estas almohadillas a 
medida mejoran considerablemente la retention de los brackets linguales cementados. Seguidamente, se fijan a las almohadillas a medida unos brackets 
estandar (no individualizados para cada diente) que permiten insertar verticalmente arcos de alambre y usar ligaduras elastomericas o de alambre 
(C), despues se fijan a las almohadillas a medida y al aparato completado y (D) queda listo para su adhesion indirecta. Se puede ver que en este caso se 
ha previsto la extraction de los primeros premolares superiores. (Por cortesia del Dr. D. Wiechmann.) 


mente el resultado previsto (establecido durante la fabricacion del 
aparato a medida). Un estudio reciente, en el que se ha utilizado 
un metodo nuevo para analizar la diferencia entre la plantilla 
obtenida por ordenador y el resultado final, demuestra que los 
resultados conseguidos con el sistema Incognito constituyen re- 
presentaciones bastante exactas de la plantilla, con la salvedad de 
que los segundos molares no eran colocados con tanta precision 
como los demas dientes (fig. 10-38). 20 Todos los sistemas asis- 
tidos por ordenador necesitan una retroalimentacion de este 
tipo, tanto para mejorar su precision como para poder evaluar 
mejor el metodo utilizado. 

Election sensata de la aparatologia basada en las preferen- 
ces del paciente. Hay diferencias importantes en lo que respecta a 
lo que el paciente considera que son los aparatos mas atractivos, 
es decir aquellos que preferiria llevar. 21 Esto depende sobre todo 
de la edad del paciente, aunque tambien hay algunas pequenas 
diferencias entre ambos sexos. Los pacientes de 9 a 1 1 anos pre- 
fieren los brackets moldeados, como Wildsmiles, con o sin liga- 
duras elastomericas de colores, o los minibrackets gemelos con 
ligaduras elastomericas de colores. Este grupo no demuestra un 
interes prioritario por los brackets esteticos invisibles, por lo que 
resulta apropiado utilizar un aparato duradero que proporcione 
un control excelente y no sea demasiado caro. Los pacientes de 12 
a 14 anos valoran mas los alineadores transparentes y los brackets 


esteticos, pero aceptan igualmente los minibrackets gemelos con 
ligaduras de colores y los brackets moldeados. Los alineadores 
transparentes no suelen resultar muy practicos debido a la erup- 
tion partial de los dientes y al crecimiento continuado. 

Los pacientes de 15 a 17 anos consideran especialmente atrac- 
tivos los alineadores transparentes y los brackets esteticos con 
alambre trasparente (v. comentario mas adelante). En este grupo 
pueden resultar razonables los alineadores transparentes, ya que 
los dientes permanentes han erupcionado totalmente y ha con- 
cluido el crecimiento acelerado. Los adultos prefieren los aparatos 
linguales, los alineadores transparentes y los brackets esteticos, 
especialmente si se combinan con un alambre transparente. El es- 
pectro va desde los aparatos exclusivos y de colores brillantes 
para los ninos pequenos hasta los aparatos esteticos para los 
adolescentes mayores y los adultos. Gracias a esta combination 
de alternativas aceptables, es posible satisfacer las demandas 
esteticas y las necesidades biomecanicas para cada caso en casi 
todos los pacientes. 

Forma del arco y fabricacion del arco de alambre 
Election de la forma del arco para cada paciente. Los arcos de 
alambre preformados son una parte importante de los aparatos 
de arco de canto modernos, como un elemento mas que puede 
contribuir a una mayor eficacia, independientemente de que se 
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Discrepancia entre la inclinacion dental (torsion) prevista y la conseguida 
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FIGURA 10-38 


Diagrama de cuadros que representa la diferencia entre la inclinacion (torsion) prevista y la conseguida, por tipos de dientes, en una 
muestra de 94 pacientes tratados con el aparato lingual Incognito. Cada uno de los cuadros muestra la diferencia media entre la desviacion prevista (linea 
oscura) y la desviacion para el 50% medio de los pacientes. Las patillas y los circulos pequenos indican, respectivamente, el intervalo y los extremos. Se 
puede ver que en la mayor parte de la muestra y en todos los dientes (excepto los segundos molares) las diferencias en la inclinacion media resultaron 
muy pequenas, y no fueron muy frecuentes las diferencias de inclinacion >6°. (Por cortesia del Dr. D. Grauer.) 


utilicen o no brackets a medida. Cuando hay que utilizar alam- 
bres de niquel-titanio (NiTi) y (3-titanio ((3-Ti; TMA), solo se 
pueden usar arcos preformados debido a que es casi imposible 
moldearlos para adaptarse a la forma de la arcada sin herramien- 
tas especiales. ^Que forma de arco deberia emplearse? 

La mayoria de los odontologos que se dedican a las protesis 
completas piensan que la forma del arco dental varia de unas 
personas a otras, ya que les han ensenado que las dimensiones 
y forma de las arcadas dentales estan correlacionadas con las 
dimensiones y forma de la cara. Por supuesto, esas mismas va- 
riaciones en la forma y las dimensiones de la arcada se observan 
en la denticion natural, y el objetivo del tratamiento ortodoncico 
no consiste en producir arcadas dentales de un mismo tamano y 
una forma ideales para todos los pacientes. 

El principio fundamental de la forma de la arcada en el 
tratamiento ortodoncico consiste en conservar la forma ori- 
ginal de la arcada del paciente, dentro de lo razonable. Los 
ortodoncistas mas serios asumen que de este modo, los dientes 
quedarian en una posicion de maxima estabilidad, y algunos 
estudios sobre la retencion a largo plazo respaldan la idea de 
que los cambios despues del tratamiento son mayores cuando 
se ha modificado la forma del arco que cuando se ha mantenido 
(v. capitulo 17). 

Como pauta mas general, si las formas de las arcadas superior 
e inferior son incompatibles al empezar el tratamiento, debe 
utilizarse la forma de la arcada inferior como referencia de par- 
tida. En muchos pacientes con maloclusion de clase II, la arcada 
superior es estrecha en la zona de los caninos y premolares y hay 
que expandirla para igualarla con la arcada inferior y reducir el 
resalte. Es obvio que esta regia no se aplica cuando la arcada infe- 


rior esta distorsionada. Esto puede observarse en diferentes casos; 
los mas comunes son el desplazamiento lingual de los incisivos 
inferiores, debido a diversos habitos o a presiones labiales muy 
intensas, y el desplazamiento unilateral de los dientes en respuesta 
a una perdida precoz de los caninos o molares primarios. Aunque 
se requiere un juicio de valor, la forma definitiva de la arcada 
debe determinarse al principio del tratamiento ortodoncico y, 
teniendo esto presente, hay que establecer las relaciones oclusales 
del paciente. 

Una curva catenaria representa una descripcion matematica 
excelente de la forma natural de las arcadas dentales: es la forma 
que adquiriria un tramo de cadena suspendido entre dos gan- 
chos. La forma exacta de la curva dependera de la longitud de la 
cadena y de la separacion entre los enganches. Cuando se utiliza 
la separacion entre los primeros molares para determinar 
los anclajes posteriores, el segmento de premolares-caninos- 
incisivos de la arcada dental coincide bastante bien con la 
forma de una curva catenaria en la mayoria de las personas. 
En todos los pacientes, la concordancia no es tan exacta si pro- 
longamos la curva catenaria posteriormente, ya que la arcada 
dental suele curvarse ligeramente en sentido lingual en la zona 
de los segundos y terceros molares (fig. 10-39). La mayoria de 
los arcos de alambre preformados que comercializan los fa- 
bricates actuales se basan en la curva catenaria, con unas 
dimensiones intermolares medias. Conviene introducir modifi- 
caciones para poder adaptarse a una morfologia generalmente 
mas trapezoidal o mas cuadrada, y «remeter» ligeramente los 
segundos molares. 

Otro modelo matematico para la forma de las arcadas dentales, 
propuesto originalmente por Brader (y a menudo denominado 
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catenario, colocado sobre el modelo de la arcada dental inferior de un 
paciente sin tratar. Observese la correspondencia entre la forma de la 
arcada y la linea de oclusion, excepto en el segmento de los segundos 
molares. B. La forma de arco de Brader para arcos de alambre preforma- 
dos se basa en una elipse trifocal, que redondea ligeramente el arco en la 
region premolar en comparacion con una curva catenaria y la estrecha en 
su parte posterior. Un arco de alambre formado de acuerdo con la curva 
de Brader se adapta mucho mejor que una curva catenaria a la region de 
los segundos molares en este paciente sin tratar. 

forma de arco de Brader) es el que se basa en una elipse trifocal. 
El segmento anterior de una elipse trifocal se aproxima mucho al 
segmento anterior de una curva catenaria, pero la elipse trifocal se 
estrecha gradualmente en sentido posterior, algo que no sucede 
en una curva catenaria (v. fig. 11-39, B). Por consiguiente, el 
arco de Brader se aproximara mas a la position normal de los 
segundos y terceros molares. Tambien se diferencia de la curva 
catenaria en que produce una separation algo mayor entre los 
premolares. 

Recientemente, varios fabricantes han presentado arcos de 
alambre preformados que aparentemente son variaciones del 
arco de Brader, y han publicado anuncios que sugieren que 
son mas compatibles con el tratamiento de expansion que los 
arcos de forma convencional. A menudo se considera que la 
expansion de la zona de los premolares tiene algunas ventajas 
esteticas, pero se ignora si la forma de arco modificada para 
producirlo tiene algun efecto sobre la estabilidad. Actualmente 
disponemos de descripciones matematicas mas elaboradas 
de las formas mas caracteristicas de las arcadas humanas, 22 
y es probable que con modelos matematicos mas elaborados 
puedan mejorar en el futuro los arcos de alambre preforma- 
dos disponibles. 



nito se fabrican con un robot especial para doblar el alambre, utilizando 
para ello una disposition ideal de los dientes que habian sido escanea- 
dos para preparar las almohadillas de los brackets. A. Preparation de 
la configuration ideal sobre un articulador. B. Coordenadas del arco de 
alambre, que se utilizan para que un robot doble el alambre y fabrique el 
arco. C. El arco de alambre colocado, despues de haber sido fabricado 
por el robot. (Por cortesia del Dr. D. Wiechmann.) 

Es importante recordar que ni el metodo de ligadura ni los ajus- 
tes prescritos en los brackets para los arcos de alambre rectos tienen 
nada que ver con la forma de la arcada, que sigue dependiendo de 
la forma de los arcos de alambre. La forma del arco es especial- 
mente importante durante la fase de acabado del tratamiento, 
cuando se utilizan arcos de alambre rectangular muy grueso. En los 
catalogos, los arcos preformados suelen recibir el nombre de «arcos 
en blanco». Este nombre resulta bastante apropiado, ya que implica 
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acertadamente que sera necesario individualizar de algun modo 
su forma para poder satisfacer las necesidades de los pacientes. 

Robots para doblar los alambres. Otra manera de reducir 
el tiempo de cllnica empleado en doblar los arcos de alambre 
consiste en utilizar una maquina controlada por ordenador para 
dar la forma deseada a los arcos de alambre. Si eliminaramos el 
esfuerzo que conlleva fabricar un arco de alambre complejo, 
podriamos utilizar brackets «vainilla sencillos» mas baratos en 
lugar de tener que fabricar brackets a medida con prescripciones 
complicadas. Un bracket mas sencillo podria ser tambien mas 
pequeno y tener un perfil mas bajo. 

En la ortodoncia lingual, los modelos escaneados necesarios 
para fabricar las almohadillas de los brackets a medida pueden 
proporcionarnos tambien los datos necesarios para obtener 
arcos de alambre fabricados por ordenador (fig. 10-40). Para 
los aparatos ortodoncicos labiales, el sistema SureSmile usa los 
datos adquiridos con un escaner intraoral para adaptar los arcos 
de alambre de acabado a la forma de arcada deseada, y los ajusta 
a cada uno de los brackets para conseguir los dobleces correctos 
de in-out, angulacion y torsion. 

Para el sistema SureSmile se recomienda realizar un primer 
escaneado intraoral de la denticion del paciente para que la 


compania pueda elaborar un modelo digital del resultado final. 
El ortodoncista puede examinar y modificar este modelo como 
parte del plan de tratamiento. El primer paso del tratamiento 
consiste en cementar brackets no fabricados a medida (el unico 
requisito es conocer las caracteristicas de dichos brackets) y 
alinear y nivelar ambas arcadas con alambres redondos ligeros, 
como en un tratamiento convencional (v. capitulo 14). En ese 
momento, se realiza un nuevo escaneado intraoral y se elabora 
un segundo modelo, al que se incorporan los detalles de acabado. 
Una vez que el ortodoncista da su aprobacion, una maquina 
robotizada fabrica arcos de alambre rectangular superelastico (de 
acero, (3-Ti o NiTi; el odontologo es quien especifica el material 
para el arco de alambre), que son enviados posteriormente al 
ortodoncista; esos alambres se utilizan para desplazar los dientes 
a sus posiciones definitivas (fig. 10-41). 

En un estudio que se ha llevado a cabo en la Universidad 
de Indiana (el primero que ha proporcionado datos acep tables 
sobre los resultados de SureSmile en tratamientos sin extrac- 
ciones), 23 se comparo un grupo de 63 pacientes con un acabado 
convencional y otro de 69 pacientes tratados con SureSmile en 
el mismo consultorio y por el mismo odontologo. El grupo de 
SureSmile tuvo que utilizar aparatos fijos durante mucho menos 



FIGURA 10-41 


Para el sistema SureSmile se emplea un escaneado intraoral de los dientes del paciente (en lugar de escanear modelos dentales) 
para obtener informacion y preparar los arcos de alambre. A. Escaner intraoral y su lectura en la pantalla del ordenador. B. Un robot doblador de alambres 
realiza los dobleces exactos en un arco de alambre a medida. Con este sistema no es necesario colocar con total exactitud los brackets ni disponer de 
prescripciones especiales para los mismos, ya que el robot puede doblar el alambre segun las necesidades. En este caso (C y D), se pueden observar los 
dobleces que compensan las discrepancias en la altura de los brackets y dobleces para colocar las raices de los incisivos centrales superiores, antes y 
despues de colocar el arco de alambre. (Por cortesia del Dr. R. Sachdeva.) 
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tiempo (media, 23 meses frente a 32 meses), y se observo ademas 
una tendencia a unas puntuaciones inferiores (mejores) en el 
analisis de los modelos, aunque la diferencia no resulto estadis- 
ticamente significativa. Conviene interpretar estos datos con 
mucha cautela, ya que ambos grupos tenian una configuration 
ligeramente diferente: los pacientes de SureSmile tenian menos 
maloclusiones complejas que los del tratamiento convencional, 
y la proportion de varones era inferior (en estudios previos se 
habia comprobado que generalmente acaban con puntuaciones 
inferiores en el analisis de los modelos). Aunque el grupo de 
SureSmile obtuvo mejores puntuaciones en la correction de la 
alineacion/rotacion y presentaba menos espacios interproxi- 
males, el grupo de tratamiento convencional alcanzo mejores 
puntuaciones en la angulation radicular vestibulolingual (tor- 
sion) y mesiodistal (inclination). En este estudio se llegaba a 
la conclusion de que la menor duration del tratamiento con 
SureSmile se habia debido, al menos en parte, a que las malo- 
clusiones no eran tan marcadas y el acabado habia sido menos 
detallado, y que se necesitaria un estudio clinico aleatorizado 
para determinar si el uso de alambres de acabado fabricados por 
ordenador permite realmente reducir el tiempo de tratamiento y 
obtener unos resultados comparables. Como ya hemos senalado 
anteriormente, los arcos de alambre superelastico rectangular 
generan momentos de fuerza inferiores en el interior de los 
brackets, que resultan ideales para la inclination y la torsion, 
y aunque habian quedado especificados por el odontologo, su 
uso por SureSmile puede haber contribuido tambien a la peor 
colocation de las raices. 

Arcos de alambre de polimeros transparentes. Actualmente, 
se comercializan arcos de alambre ortodoncicos fabricados con 
polimeros transparentes. Ofrecen dos ventajas potenciales sobre 
el acero inoxidable o el titanio: mejor aspecto estetico debido a 
que el alambre puede ser transparente o del mismo color que 
los dientes, de manera que es casi invisible cuando se utiliza 
con brackets ceramicos (fig. 10-42), y unas propiedades fisicas 
comparables o superiores a las de los arcos de alambre metalicos. 

Actualmente, se fabrican dos tipos de arcos de alambre de 
polimeros transparentes: moldeables y no moldeables. Burstone 
et al. estan investigando la primera alternativa utilizando un 
polimero de polipropileno (Primospire). 24 Este material puede 
extruirse en forma de arcos de section redonda y rectangular. 



FIGURA 10-42 


Un arco de polimero transparente reforzado con vidrio 
y montado en brackets ceramicos resulta casi invisible pero, evidentemen- 
te, tiene el inconveniente de que la ranura de los brackets no es tan lisa. Es 
probable que el aparato labial estetico del futuro sea un arco de alambre 
de este tipo con brackets fabricados tambien en un polimero transparente. 


Posee unas propiedades similares a las de los alambres de (3-Ti 
de dimensiones reducidas y una moldeabilidad similar a la de los 
alambres de acero inoxidable. 

SimpliClear Braces esta explorando la segunda posibilidad. 
Esta compania fabrica arcos de alambre con una matriz de resina 
de polimero reforzada con fibra de vidrio. Como matriz para 
el polimero utilizan una resina de metacrilato modificada es- 
pecialmente. Estos alambres se fabrican con section redonda y 
rectangular, y se pueden combinar con brackets esteticos pretor- 
sionados y preangulados al gusto del odontologo. Aunque este 
alambre transparente no puede moldearse en el consultorio, 
se pueden usar medios auxiliares como cunas de rotation o la 
recolocacion de los brackets para poder tratar los casos mas sim- 
ples sin utilizar alambres fabricados a medida. 

Para los casos mas complejos se fabrica una serie de alambres 
preformados a medida, utilizando para ello imagenes digitales 
obtenidas escaneando modelos dentales o el interior de la boca. 
Esa serie es especifica de cada paciente y se basa en el plan de 
tratamiento suministrado por el ortodoncista antes del comienzo 
del mismo. Los alambres estan disenados para mover los dientes 
de forma secuencial y gradual hacia una position predeterminada 
(fig. 10-43). En teoria, deberian proporcionar un control mejor 
que una sucesion de alineadores transparentes (desde un punto 
de vista conceptual, se trata de una version fija de Invisalign), 
pero todavia no se ha podido evaluar bien su rendimiento clinico. 
Este alambre transparente puede incorporarse tambien a algunos 
retenedores como el arco labial; esto representa una solution 
estetica que permite colocar los dientes con una estabilidad 
aceptable (v. fig. 17-8, E). 

Resumen. En estos momentos parece bastante probable que 
en un futuro no muy lejano la mayoria de los aparatos ortodon- 
cicos fijos se fabricaran a medida a partir de un escaneado de la 
superficie dental y con ayuda de los ordenadores. Sin embargo, 
todavia es muy pronto para saber si el metodo habitual se basara 
en la fabrication de brackets a medida que permitan usar arcos 
de alambre preformados sin apenas dobleces manuales, brackets 
mmimamente compensados (y mas baratos) en combination con 
un robot para doblar los alambres, o una sucesion de alambres 
a medida no ajustables fabricados especificamente para cada 
paciente. 


Dispositivos de anclaje temporal 

El rapido desarrollo y comercializacion de tornillos oseos y 
miniplacas que se pueden usar como dispositivos de anclaje 



zado con vidrio para el tratamiento de una maloclusion compleja. Estos 
arcos solo puede elaborarlos el fabricante, por lo que resulta imposible 
introducir ningun ajuste clinico. 
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ortodoncicos. Observense las diferencias en la forma de la cabeza y el 
cuello, la morfologia (forma) del tornillo y las roscas, y el paso (separacion) 
de rosea de los tornillos. Para cada uno de estos tornillos se requiere un 
destornillador especial que encaja en la base de la cabeza, y tambien es 
diferente en cada caso el metodo para fijar un alambre o un resorte al 
tornillo. Se sigue trabajando para poder desarrollar un tornillo oseo optimo 
para aplicaciones ortodoncicas. 


ortodoncicos ha dado origen a una gran variedad de estos 
dispositivos. Un dispositivo de anclaje temporal (DAT) orto- 
doncico tiene las siguientes caracteristicas fundamentales: 1) es- 
tabilidad a corto y largo plazo, que es el principal indicador 
de su exito o su fracaso, y 2) facilidad de uso, lo que incluye 
tanto su colocacion como las caracteristicas del anclaje que se 
extiende a la cavidad oral. A continuacion, vamos a analizar 
lo que se ha descubierto sobre las caracteristicas deseables e 
indeseables de esta parte cada vez mas importante del arsenal 
de todo ortodoncista. 


Tornillos oseos 

Actualmente se comercializa una gran variedad de tornillos oseos 
que se pueden utilizar como DAT intraorales. En la figura 10-44 se 
pueden ver tres tornillos bastante representativos que se pueden 
usar como DAT, y en el cuadro 10-2 se resumen las caracteris- 
ticas deseables. Aunque en un primer momento se empezaron 
a comercializar tornillos de acero inoxidable, actualmente la 
mayorla es de titanio (grado de pureza I-IV) para aprovechar la ma- 
yor biocompatibilidad de este material. 

Estabilidad. La estabilidad primaria o a corto plazo depen- 
de de la retencion mecanica del tornillo dentro del hueso, lo 
que depende a su vez de las propiedades del hueso, del diseno 
mecanico del tornillo y de la tecnica de insercion. La estabilidad 
secundaria o a largo plazo depende de la union biologica en- 
tre el tornillo y el hueso circundante. Por su parte, esta union 
depende de la superficie del implante, de las caracteristicas del 
hueso y del recambio oseo (especialmente si se trata de hueso 
cortical o medular), y en el mismo influyen la superficie del 
implante y el sistema mecanico utilizado. Para conseguir una 
estabilidad secundaria satisfactoria es importante limitar los 
micromovimientos que podrian favorecer la reabsorcion osea y 
la formacion de una capsula fibrosa. Con el paso del tiempo, la 
estabilidad primaria va disminuyendo mientras que la secundaria 
va aumentando; la estabilidad clinica representa la suma de las 
estabilidades primaria y secundaria, y es el factor que mas influye 
en el resultado clinico (fig. 10-45). 



2 semanas 6 semanas 


FIGURA 10-45 


La estabilidad primaria, conseguida mediante la 
retencion mecanica de un tornillo oseo en el seno del hueso, alcanza su 
maximo valor inmediatamente despues de la insercion del tornillo y va 
decayendo rapidamente al remodelarse el hueso alrededor del mismo. La 
estabilidad secundaria, que se consigue mediante una union biologica entre 
el tornillo y el hueso, va aumentando con el tiempo. La estabilidad clinica 
representa la suma de las estabilidades primaria y secundaria; disminuye 
hasta alcanzar un valor minimo unas 2 semanas despues de la insercion, 
y despues (si todo va bien) se estabiliza en un valor algo superior al de 
la estabilidad primaria inicial al cabo de 6 semanas, aproximadamente. 


CUADRO 10-2 


FACTORES DE DISENO 


Relacionados con la estabilidad y el resultado 

• Paso de rosea del tornillo: apretado o abierto 

• Longitud del tornillo: normalmente entre 6 y 10 mm 

• Diametro del tornillo: normalmente entre 1,3 y 2 mm 

• Forma del tornillo: conica, cilmdrica o mixta 

• Forma de la punta: tornillo autoenroscable o tornillo cortante 

• Superficie de la parte roscada del tornillo: mecanizada o rugosa 

Relacionados con la sencillez de uso 

• Necesidad de un orificio piloto 

• Necesidad de perforar los tejidos blandos 

• Momento de insercion y dispositivos para la insercion 

• Tipo de anclaje: directo o indirecto 


Entre los factores que son importantes para la estabilidad y el 
exito de tratamiento cabe destacar: 

• El paso de rosea del tornillo (es decir, la proximidad entre unas 
roscas y otras). Un paso de rosea muy apretado implica que 
las roscas estan muy juntas, y un paso de rosea menor significa 
que estan mas separadas. Cuanto mas denso sea el hueso, 
mas cerca deberan estar las roscas. Se ha podido comprobar 
que la resistencia de un tornillo al desprendimiento depende 
en gran medida de su contacto con el hueso cortical, y en 
menor medida del contacto con el hueso medular. La capa de 
hueso cortical es muy fina en el alveolo dental, y se necesita 
un paso de rosea mas cerrado cerca de la cabeza del tornillo 
para conseguir mayor contacto con el hueso cortical, mayor 
resistencia a la extraction y mejor estabilidad primaria. 25 
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La longitud del tornillo. Si el contacto con el hueso corti- 
cal representa el factor fundamental para la estabilidad, 
mientras que el contacto con el hueso medular apenas 
influye en la misma, parece logico que los tornillos cortos 
proporcionen los mismos resultados que los largos. De 
hecho, los tornillos cortos (mucho mas cortos que los que 
se utilizaban en un primer momento) pueden ser bastante 
eficaces. 26 Actualmente se fabrican tornillos oseos para uso 
intraoral de 5 a 12 mm, pero los mas utilizados son los 
mas cortos, de 6 a 8 mm. Un tornillo largo que atraviese 
el alveolo y alcance el hueso cortical del otro lado puede 
proporcionar mayor estabilidad, 27 pero en la mayoria de los 
casos esto no justifica la mayor invasividad. 

El diametro del tornillo. Un tornillo que se vaya a colocar en 
el proceso alveolar debe ser bastante estrecho para poder in- 
troducirlo entre los dientes. Las variables fimdamentales son 
la separation necesaria entre el tornillo y las raices dentales, 
y la relation entre la reduction del diametro del tornillo y 
la diminution de su resistencia a la fractura o el desplaza- 
miento. 28 Los DAT atornillados al hueso que se comercializan 
actualmente tienen un diametro que oscila entre 1,3 y 2 mm. 
Las probabilidades de exito disminuyen cuando el diametro 
baja de 1,3 mm. Dentro del intervalo de 1,3 a 2 mm, la es- 
tabilidad y la supervivencia dependen mas del contacto con el 
hueso cortical que del diametro del tornillo, pero un tornillo 
de mayor diametro demuestra mayor estabilidad primaria 
cuando se aplica una fuerza elevada. En estos momentos, los 
datos disponibles parecen indicar que la proximidad de las 
raices no es un factor que influya considerablemente en la es- 
tabilidad del tornillo a largo plazo 29 y que, por lo menos en los 
perros, la perforation del ligamento periodontal no induce 
anquilosis. 30 No podemos descartar en los seres humanos el 
riesgo de anquilosis al cicatrizar el hueco del tornillo, por lo 
que probablemente convenga evitar todo contacto con las 
raices dentales en los pacientes adolescentes, aun cuando no 
altere la estabilidad del DAT. 

El estrechamiento gradual del tornillo. Datos obtenidos en 
experimentos con animales demuestran que los tornillos 
conicos que son mas gruesos cerca de la cabeza que los torni- 
llos cilmdricos provocaron mayores danos microscopicos en 
el hueso cortical. 31 Esto podria alterar la estabilidad secun- 
daria, aun cuando la estabilidad primaria mejore. 

La forma de lapunta (v. fig. 10-45). Todos los minitornillos 
son autoenroscables (es decir, crean su propio roscado al 
penetrar). Existen dos disenos de tornillos autoenroscables: 
de formation de roscado y de corte de roscado. La diferen- 
cia estriba en la presencia de un surco de corte en la punta 
de un tornillo de corte de roscado. Un tornillo de formation 
de roscado comprime el hueso alrededor de sus roscas al 
penetrar, proporciona mejor contacto entre el hueso y el 
tornillo, y se adapta mejor al hueso alveolar. Las estrias de 
un tornillo de corte de roscado facilitan su penetration en 
el hueso de mayor densidad. 32 Parece que los tornillos de 
corte de roscado funcionan mejor en la rama mandibular, 
el saliente bucal mandibular, el pilar cigomatico y el paladar. 
La superficie de la parte roscada del tornillo. Aunque algunos 
datos obtenidos en estudios con animales parecen indicar 
que utilizando una superficie rugosa (tratada con chorro 
de arena y/o grabada con acido) se consigue mayor es- 
tabilidad primaria y es posible cargar inmediatamente el 


tornillo, 33 no parece que las caracteristicas superficiales 
del tornillo influyan demasiado en la estabilidad clinica. 34 

Vease Crismani et al. 35 para poder tener una revision mas 
detallada de los factores que influyen en la estabilidad clinica y 
los porcentajes de exito. 

Sencillez de manejo. Otro aspecto importante de cualquier 
DAT es su sencillez de manejo. Esto presenta dos componentes: 
la facilidad o la dificultad para colocar el tornillo (fig. 10-46) y la 
facilidad para poder utilizar la cabeza del tornillo expuesto como 
anclaje para resortes o alambres. 

Entre los factores que influyen en la facilidad a la hora de 
colocar los tornillos cabe destacar: 

• Si se necesita un orificio piloto. Los tornillos autoenros- 
cables no necesitan un orificio piloto mas alia de la placa 
cortical y pueden atravesar esta si es bastante delgada. 36 Los 
tornillos de este tipo han desbancado ya en gran medida 
a aquellos otros que necesitan un orificio piloto, ya que se 
pueden usar de ambos modos, lo que permite tomar la de- 
cision en el momento de insertarlos. Si cuesta atravesar la 
placa cortical, puede que haya que abrir un orificio piloto 
para evitar una fuerza excesiva durante la insertion, con 
el riesgo de que se fracture el tornillo. 

• Si es necesario agujerear el tejido. Raras veces es necesario 
agujerear el tejido, a menos que se vaya a abrir un orificio 
piloto, aunque a menudo es necesario en encias no adhe- 
ridas para evitar que el tejido gingival se enrede en la rosea 
del tornillo. 

• La facilidad o dificultad para atornillar cuando se presiona 
sobre el tornillo al insertarlo. A este respecto es importante 
el momento de torsion durante la insertion, que depen- 
de tanto de los factores mecanicos citados anteriormente 
(y que influyen en su estabilidad) como de la densidad osea y 
el espesor cortical. Aunque un momento de insertion elevado 
incrementa la estabilidad primaria, puede causar la fractura 
del tornillo, mayores microfracturas en el hueso y una dismi- 
nucion de la estabilidad secundaria. Un momento de torsion 
moderado proporciona bastante estabilidad primaria sin una 
compresion osea excesiva ni una remodelacion posterior del 
hueso. Para insertar el tornillo se necesita un destornillador 
especial que encaje alrededor de la cabeza de ese tipo de torni- 
llo, y algunos sistemas ofrecen un instrumento de torsion 
controlada para la insertion de sus tornillos oseos (fig. 10-47). 

Un factor importante que puede influir en la facilidad a la 
hora de fijar resortes o alambres es el uso de un anclaje directo 
o indirecto. En el primer caso, la fuerza se aplica directamente 
sobre un diente o un grupo de dientes mediante un tornillo oseo. 
Para poder hacerlo, conviene fijar resortes de NiTi a la cabeza del 
tornillo sin necesidad de ligarlos, lo que significa que la cabeza 
del tornillo debe tener una zona de anclaje en la que se puedan 
encajar. En el caso del anclaje indirecto, el tornillo oseo ancla un 
diente o un grupo de dientes sobre los que se aplica la fuerza, y 
el objetivo consiste en prevenir el movimiento de esos dientes. 
Aunque se puede conseguir algo de anclaje indirecto mediante 
una ligadura entre el tornillo oseo y el diente o los dientes an- 
clados, para el anclaje indirecto se necesita normalmente que la 
cabeza del tornillo tenga una ranura rectangular o un orificio al 
que se pueda fijar o cementar un alambre (fig. 10-48). 

En resumen, en el cuadro 10-2 se enumeran las caracteris- 
ticas deseables de un DAT de tornillos oseos. Dado que no hay 
ningun dispositivo que reuna todas estas caracteristicas, esto 
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que en la mucosa, si es posible, pero que debe tener altura suficiente para adaptarse a cualquier cambio vertical en la posicion del diente. Se pueden observar 
los dobleces en el arco de alambre, usados para separar ligeramente las raices en la zona en la que se va a colocar el tornillo. B. Se usa un sacabocados tisular, 
necesario si se va a abrir un agujero en el hueso o si el tornillo tiene que atravesar la mucosa, pero que puede ser innecesario si se va a colocar un tornillo a traves 
de la encia. C. Se perfora un orificio piloto a traves de la placa cortical (unicamente si el hueso cortical es relativamente grueso). D. Se coloca el tornillo (que pos- 
teriormente sera atornillado) en esa posicion con un destornillador especial que encaja en la cabeza del tornillo. E. El tornillo colocado y listo para ser utilizado. 



FIGURA 10-47 


Los destornilladores para algunos tornillos estan 
disenados de tal manera que no suministran mas de una cantidad de 
fuerza de torsion controlada, lo que reduce el riesgo de fracturar el tornillo 
o de ejercer una fuerza excesiva en el hueso. 


puede servir como ayuda para poder alcanzar un compromiso 
a la hora de elegir el tornillo, y nos indica que para obtener 
unos resultados eficientes hay que utilizar mas de un tipo de 
tornillo oseo. 

Miniplacas 

Normalmente se colocan en la base del arco cigomatico 
(v. fig. 15-10), pero pueden utilizarse tambien en otros luga- 
res (fig. 10-49). Se sujetan con varios tornillos y tienen solo un 
pequeno conector que se prolonga hasta la boca. La posicion 
ideal para el conector es la linea de union entre el tejido gingival 
adherido y la mucosa laxa. 

Como en el caso de los tornillos, las caracteristicas funda- 
mentales son tambien la estabilidad y la sencillez. En el caso de 
las miniplacas, la estabilidad depende fundamentalmente de 
dos factores: 
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superelastico, como el utilizado en este caso para retraer los incisivos superiores protruyentes. B. Los tornillos oseos sirven tambien para el anclaje 
indirecto, cuando se usa una fijacion rigida al tornillo para impedir el movimiento de los dientes de anclaje, como en este caso en el que se desea adelantar 
los dientes posteriores de la arcada superior con un resorte hacia el canino inmovilizado. 



de tal manera que se adapte perfectamente a la superficie. En esta zona queda por encima de las raices de los dientes, y ocupa una position ideal como 
anclaje para el movimiento mesiodistal de los dientes superiores. B. Miniplaca colocada en el maxilar inferior para que sirva de anclaje para unos elas- 
ticos de clase III. Se puede ver que se ha usado un segmento de alambre en uno de los lados para mover el punto de anclaje y que el elastico no pince la 
entia. La posibilidad de mover el punto de anclaje es una ventaja importante de las miniplacas, que no tienen los tornillos solitarios. 
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FIGURA 10-50 


Porcentajes de exito de placas con diferentes disenos 
y numero de tornillos, colocadas por un mismo operario. Los porcentajes 
de exito fueron bastante altos en todas estas aplicaciones, pero los fallos 
fueron mas frecuentes con dos tornillos que con tres, y no se obtuvieron 
mejores resultados con cuatro tornillos que con tres, por lo que es prefe- 
rible usar solo tres tornillos. (Por cortesia del Dr. T. Wu.) 


El numero de tornillos que se utilicen para fijar la placa. En la 
figura 10-50 se muestran los porcentajes de exito de placas de 
cuatro disenos diferentes colocadas por un mismo operario. 
Aparentemente, se consigue mas estabilidad con tres torni- 
llos que con dos, aunque no se consigue mayor estabilidad 
utilizando cuatro tornillos. 

La edad del paciente. Como se puede ver en la tabla 10-5, 
el numero de miniplacas fallidas en Carolina del Norte y 
Belgica fue mucho mayor en pacientes jovenes que todavia 
no habia entrado en la pubertad y en la arcada inferior, donde 
se utilizaron miniplacas solo en pacientes jovenes. Esto es 
una observation especialmente pertinente en relation con el 
uso de elasticos de clase III unidos a miniplacas superiores 
e inferiores (v. capitulo 13): el hueso no alcanza la madurez 
adecuada para poder retener adecuadamente los tornillos 
antes de los 1 1 anos de edad, aproximadamente (obviamente, 
hablamos de edad de maduracion, no de edad cronologica). 
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Las miniplacas son muy bien aceptadas por pacientes y 
profesionales, y constituyen un complemento seguro y eficaz 
para el tratamiento ortodoncico complejo. 37 Para colocar una 
miniplaca es necesario reflejar un colgajo y suturar despues 
la incision de los tejidos blandos; por esta razon, su coloca- 
cion quirurgica plantea bastantes mas dificultades que la de 


TABLA 10-5 


Porcentaje de fracasos de miniplacas 



Universidad de 

Universidad 


Carolina del 

catolica de 


Norte (UNC) 

Lovaina (UCL) 

Numero de miniplacas 

59 

141 

Numero de fracasos 

4 (7%) 

11 (8%) 

Por movilidad 

2 

5 

Ulceration de tejidos 

0 

4 

blandos 

Rotura del anclaje 

1 

2 

Posicion incorrecta 

1 

0 

En pacientes en 

3 (75%) 

8 (73%) 

crecimiento 

En adultos 

1 (25%) 

3 (27%) 

En el maxilar inferior 

ND 

6 (56%) 


ND, no disponible. 

Adaptado de Cornelis MA, Scheffler NR, Nyssen-Behets C, et al. Am J Orthod 
Dentofac Orthop 133:8-14, 2008. 


los tornillos. Es importante moldear las miniplacas para que 
se adapten perfectamente al hueso de la base del cigoma, y 
mantener tambien el contacto con el hueso en el punto de 
emergencia para evitar que el tornillo proximal no soporte 
un momento de fuerza excesivo. Como norma general, los 
ortodoncistas pueden colocar DAT con tornillos oseos en el 
hueso alveolar con resultados bastante satisfactorios, pero es 
mejor que de las miniplacas se encarguen aquellas personas 
que tengan mas experiencia quirurgica. Para un cirujano, esta es 
una intervention relativamente corta que puede realizarse bajo 
anestesia local y sin complicaciones importantes. 38 

No obstante, una vez colocadas son tan faciles de utilizar 
como los DAT alveolares, quizas incluso mas sencillas debido a 
que se pueden aplicar fuerzas mas intensas. En comparacion con 
los tornillos alveolares individuales, las miniplacas presentan tres 
ventajas fundamentales: 

• Una miniplaca puede tolerar fuerzas considerablemente 
mas intensas debido a que esta sujeta por varios tornillos 
y suele colocarse en una zona de hueso cortical mas grueso. 

• Si la miniplaca dispone de un mecanismo de bloqueo 
(como asi deberia ser), se puede cambiar facilmente la 
direction de traction y alejar el foco de la fuerza a una 
distancia considerable lanzando ganchos de alambre desde 
el dispositivo intraoral (fig. 10-51; v. tambien fig. 10-48). 
Esto tambien se puede hacer con tornillos individuales que 
dispongan de una ranura para una extension de alambre, 
pero al aplicar una fuerza sobre la extension se introduce 
un momento que puede apretar excesivamente o aflojar el 



FIGURA 10-51 


A-D. Por medio de extensiones de alambre desde miniplacas se puede crear una gran variedad de puntos de insertion, como se puede 
ver en esta serie de variantes en las direcciones de fuerza utilizando miniplacas en la misma posicion en la base del cigoma. (Por cortesia del Dr. T. Wu.) 
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CUADRO 10-3 


DAT: TORNILLOS OSEOS O MINIPLACAS 


Indicaciones para los tornillos oseos 
Recolocacion de dientes individuales 

• Dientes ausentes — > falta de anclaje 

• Dientes impactados 

Recolocacion de grupos de dientes 

• Cierre de espacios 

• Retraccion importante de incisivos 

• Retraccion e intrusion de incisivos 

• Movimiento mesial 

• Dientes posteriores de la arcada superior 

• Dientes posteriores de la arcada inferior 

• Toda la arcada inferior 

• Intrusion de dientes anteriores o posteriores (pero no de 
ambos simultaneamente) 

Indicaciones para las miniplacas 
Recolocacion de grupos de dientes 

• Distalizacion de toda la arcada superior o inferior 

• Intrusion de dientes anteriores y posteriores 

Modificacion del crecimiento 

• Elasticos de clase III, nino con deficiencia del maxilar superior 

• ^Restriccion del crecimiento vertical del maxilar superior? 


tornillo. Este problema no existe con las miniplacas, que 
van sujetas por varios tornillos. 

• Las miniplacas pueden colocarse muy por encima de las 
rakes de los dientes superiores, de tal manera que un torni- 
llo interdental no se convierta en una barrera que impida el 
movimiento de todos los dientes en sentido mesial o distal. 
Cuando se utilizan tornillos interdentales individuales es 
necesario recolocarlos para poder desplazar distalmente 
los dientes anteriores al tornillo o mesialmente los dientes 
posteriores al mismo. 39 

Si comparamos los DAT alveolares con las miniplacas 
(cuadro 10-3), podemos extraer una conclusion bastante ra- 
zonable: los tornillos individuales son menos invasivos y estan 
indicados siempre que puedan proporcionar un anclaje adecua- 
do, como sucede cuando hay que recolocar unos pocos dientes. 
Si lo que se busca es la inclusion de los dientes posteriores de la 
arcada superior (para lo que se requiere una fuerza muy leve), se 
puede utilizar un tornillo largo en la base de la arcada alveolar 
(v. capitulo 18). Cuando hay que conseguir un movimiento mas 
complejo y extenso de varios dientes (el mejor ejemplo seria la 
distalizacion de toda una arcada dental), las miniplacas ofrecen 
mejor control, no suelen aflojarse y no es necesario sustituirlas. 
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